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RÉSUMÉ 
L' asthme est une maladie chronique des plus répandues à travers le monde. 
Dans la majorité des cas, l' asthme est peu ou mal maîtrisé, alors que l' atteinte d'une 
maîtrise presque complète est maintenant possible grâce à un traitement approprié. La 
recherche des vingt dernières années a mis en lumière une forte prévalence de 
troubles anxieux au sein de la population d ' individus asthmatiques adultes, estimée à 
34 %, prévalence presque deux fois plus élevée que celle de la population générale 
(18 %). Plus précisément, le trouble panique (TP) est identifié comme étant le trouble 
anxieux le plus fortement associé à l'asthme comparativement aux autres troubles 
anxieux (anxiété sociale, trouble d' anxiété généralisée, phobie spécifique et état de 
stress post-traumatique), avec une prévalence autour de 12 %, ce qui est trois fois 
plus que celle retrouvée dans la population générale (3.7 %). Également, on constate 
que l'asthme est associé de façon importante à la présence d'idées suicidaires. Devant 
un tel constat de détresse psychologique associé à l'asthme, il convient d ' examiner 
certains facteurs potentiels pouvant influencer la relation. 
Le présent projet doctoral a pour objectif général d' évaluer la relation entre le 
TP et les symptômes de panique, d'une part, et la morbidité de l' asthme, d ' autre part. 
Plus précisément, cette thèse vise à évaluer la prévalence du TP et son impact sur la 
maîtrise de 1' asthme, la qualité de vie ainsi que 1 'utilisation des soins de santé reliés à 
l' asthme après un suivi de quatre ans. Elle permet également d' évaluer la prévalence 
d' idées suicidaires et leurs risques d' apparition associés à la prise de médicaments 
anti-asthmatiques, au sein de la même population. Finalement, des objectifs 
exploratoires qui ont été ajoutés au terme de cette thèse permettent d' évaluer l' in1pact 
du TP sur la présence d' idées suicidaires chez les individus asthmatiques. 
De façon à mettre en contexte et à rendre compte du travail effectué et des 
résultats obtenus, la thèse est divisée en cinq chapitres. Le chapitre I permet de mettre 
en contexte le sujet de la thèse grâce à la présentation d'une recension des écrits. Un 
résumé des études antérieures recensées et de leurs lacunes méthodologiques est 
présenté. Les objectifs et les questions de recherche de la thèse sont ensuite énumérés 
en lien avec les deux articles de thèse. Le deuxième chapitre relate quant à lui la 
méthodologie utilisée aux fms des deux études dont il est par la suite question aux 
chapitres III et IV. Enfin, le chapitre V présente la discussion qui offre une synthèse 
des résultats des articles, propose quelques pistes d' interprétations, et présente 
l' implication clinique des résultats, le transfert des connaissances et les 
considérations méthodologiques, puis finalement la conclusion. 
De façon globale, les résultats exposés dans le premier article de la thèse 
indiquent que 10% des adultes asthmatiques avaient un TP. Également, les résultats 
démontrent que les individus asthmatiques souffrant d'un TP sont plus susceptibles, à 
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long terme, d' avoir une moins bonne maîtrise de leur asthme et d 'avoir Je sentiment 
qu ' ils sont limités dans leurs activités, comparativement à ceux sans TP. De plus, les 
résultats indiquent que les individus asthmatiques présentant un niveau élevé de 
symptômes de panique (sans nécessairement avoir un TP) sont aussi plus susceptibles 
à long terme d ' avoir une moins bonne maîtrise de leur asthme, de présenter une 
détresse psychologique, d' avoir des symptômes, d'utiliser leur inhalateur de 
dépannage ainsi que de se présenter à 1 ' urgence pour leur asthme, comparativement à 
ceux ayant moins de symptômes de panique. 
Quant aux résultats rapportés dans le cadre du deuxième article de la thèse, ils 
révèlent que 11 ,5 % des adultes asthmatiques avaient des idées suicidaires. 
Également, ils démontrent que les idées suicidaires sont plus répandues chez les 
individus asthmatiques qui utilisent un type de médication an ti -asthmatique, la 
théophylline, et cela, indépendamment de la dépression. Les mécanismes pouvant 
expliquer ce lien, ainsi que l' impact des variables modératrices, sont discutés au 
chapitre V. 
Finalement, lorsque des analyses exploratoires sont ajoutées au terme de cette 
thèse analysant les phénomènes exposés dans 1 ' article présenté au chapitre IV, mais 
cette fois-ci en fonction du TP, on remarque que les idées suicidaires sont plus 
répandues chez les individus asthmatiques souffrants d' un TP comparativement à 
ceux qui n ' en souffrent pas. De plus, lorsque le TP est inclus dans le modèle de 
régression, 1 ' association entre les idées suicidaires et la prise de théophylline devient 
non significative, confirmant que le TP contribue de façon plus importante à la 
présence d' idées suicidaires que le fait d ' être traité à la théophylline. 
Devant un tel constat d' augmentation de la morbidité de l' asthme reliée au TP 
à lui seul, 1' accès à des ressources spécialisées en psychologie pour traiter le TP 
s' avère essentiel afin d' améliorer le pronostic, non seulement de la maladie mentale, 
mais aussi celui de la condition médicale, en favorisant l'obtention d'une maîtrise 
optimale de l'asthme. 
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CHAPITRE I 
INTRODUCTION GÉNÉRALE 
L'asthme est l'une des maladies chroniques les plus répandues, affectant 315 
millions d' adultes à travers le monde (To et al. , 2012). En 2012, l' asthme touchait 
8,1 %des Canadiens (2,4 millions) âgés de 12 ans et plus. En plus d' affecter la santé 
de beaucoup d' individus, la morbidité de l ' asthme engendre des conséquences 
importantes. Chaque année, au Canada, les coûts directs et indirects du traitement de 
l' asthme dépassent le milliard de dollars (Association pulmonaire du Québec, 2014). 
Ainsi, la maladie occasionne environ 70 000 visites à l'urgence, 4000 hospitalisations 
et, malheureusement, entre 150 et 300 décès. De plus, l' asthme occasionne un 
absentéisme et une perte de productivité au travail (E. C. Y. Wang & Gaebel, 1999), 
affectant non seulement l' individu asthmatique, mais sa famille aussi (Bamett & 
Nurmagambetov, 2011). 
Ainsi, en plus des répercussions économiques et sociales, 1 'asthme a de 
nombreuses répercussions ou incidences sur l' individu qui en est atteint, tant sur son 
fonctionnement quotidien que sur sa santé physique ou psychologique. Symptômes 
physiques quotidiens, exacerbations d' asthme, altération de la qualité de vie, détresse 
psychologique, anxiété, dépression et comportements suicidaires : voilà une réalité que 
le patient souffrant d' asthme affronte régulièrement et qui a fait l' objet de nombreuses 
études. Déjà, deux cents ans av. J.-C. , Hippocrate, le plus grand médecin de 
1 'Antiquité, reconnaissait le pouvoir des émotions dans leur capacité à déclencher une 
symptomatologie maintenant appelée asthme (Schwab, 1985). 
2 
De nos jours, le trouble panique (TP) est identifié comme étant le trouble 
anxieux le plus fortement associé à l ' asthme comparativement aux autres troubles 
anxieux (anxiété sociale, trouble d ' anxiété généralisée, phobie spécifique et état de 
stress post-traumatique) (Weiser, 2007). Tout au long de cette thèse, vous constaterez 
comment le TP est similaire à l ' asthme, et dans quelle mesure le TP a des 
conséquences sur l' évolution de l ' asthme en ce qui concerne la maîtrise des 
symptômes, la qualité de vie ainsi que l'utilisation des soins de santé de l' individu 
asthmatique (article présenté au chapitre III). Vous constaterez aussi l ' ampleur de la 
détresse psychologique chez les individus asthmatiques qui se manifeste, notamment, 
sous forme de troubles anxieux (34 %) (Weiser, 2007), du TP (12 %) (Weiser, 2007) 
et d ' idées suicidaires, celles-ci s ' étant révélées plus élevées chez les individus 
asthmatiques que chez ceux souffrant d ' autres maladies chroniques (Druss & Pincus, 
2000; R . D. Goodwin, Kroenke, Hoven, & Spitzer, 2003). Enfin, vous découvrirez les 
facteurs associés aux idées suicidaires au sein de cette population (article présenté au 
chapitre IV). Plus précisément, des analyses exploratoires ont été ajoutées au terme 
de cette thèse afin de démystifier les facteurs associés aux idées suicidaires chez ces 
mêmes individus. 
Le chapitre I permet de mettre en contexte le sujet de la thèse grâce à la 
présentation d 'une recension des écrits. Celle-ci porte sur : (1) la description de 
l ' asthme, incluant a) sa définition, b) son diagnostic, c) la sévérité de l' asthme, d) la 
maîtrise de l ' asthme et l' influence des facteurs psychologiques; et (2) la dimension 
psychologique associée à l' asthme, dont a) les symptômes anxieux et les troubles 
anxieux, particulièrement celui du TP, incluant sa prévalence et la similarité de ses 
symptômes avec ceux de l' astlune et (b) les comportements suicidaires, incluant les 
idées et tentatives suicidaires chez les individus asthmatiques. Un résumé des études 
antérieures recensées et de leurs lacunes méthodologiques est présenté. Les objectifs et 
les questions de recherche de la thèse sont ensuite énumérés en lien avec les deux 
articles de thèse. 
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RECENSION DES ÉCRITS 
1.1 Description de l' asthme 
1.1.1 Définition de l' asthme 
L'asthme se définit comme une maladie inflammatoire chronique des voies 
respiratoires, rendant le passage de l' air dans les poumons difficile (Global Initiative 
for asthma, 2011) (voir figure 1). L' inflammation est associée à une hyperactivité 
bronchique qui se définit par une tendance des bronches à s' obstruer en réponse à des 
facteurs déclencheurs connus (p. ex. : allergies, infections, exercice, air froid, fumée 
de cigarette et polluants) qui n'ont habituellement pas d' effets chez les individus ne 
souffrant pas d' asthme. L'obstruction des bronches (appelée bronchoconstriction) est 
souvent réversible de façon spontanée ou par l'administration d' une médication (p. 
ex. :des bronchodilatateurs administrés à l' aide d'un inhalateur). L' asthme se 
manifeste par des épisodes récurrents (appelés exacerbations) d' essoufflement, de 
toux, particulièrement la nuit, de sibilance (c ' est-à-dire la production de bruits lors de 
la respiration) et d'oppression thoracique. 
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Bronchiole normale Bronchiole asthmatique 
Figure 1.1 Pathophysiologie de l 'asthme 
1.1 .2 Diagnostic d ' asthme 
Pour confirmer un diagnostic d' asthme, des mesures de la fonction 
pulmonaire sont nécessaires, telles que le volume expiratoire maximal en une seconde 
(VEMSt) et le ratio VEMSdcapacité vitale forcée (CVF) (Global Initiative for 
asthma, 2011 ). Ces mesures physiologiques fournissent une évaluation de la sévérité 
de l' obstruction bronchique, de sa réversibilité et de sa variabilité. La méthode 
recommandée pour mesurer la fonction pulmonaire est la spirométrie, réalisée à 1 'aide 
d 'un spiromètre utilisé pendant une manœuvre d' expiration forcée (Global Initiative 
for asthma, 2011 ). Pour poser un diagnostic d 'asthme, le résultat de la spirométrie 
doit indiquer une augmentation 2: de 12 % du VEMS après l' administration d'un 
bronchodilatateur (Global Initiative for asthma, 2011 ) et le résultat du ratio 
VEMS/CVF, supérieur à 75-80 % (Global Initiative for asthma, 2011 ). Lorsque les 
résultats de la spirométrie sont normaux malgré la présence de symptômes cliniques, 
une autre méthode, appelée test de réactivité bronchique à la métacholine, peut aider 
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à établir le diagnostic d' asthme (Global Initiative for asthma, 2011 ). Ce test consiste 
à l' administration d' un agent bronchoconstricteur , la métacholine , afin de provoquer 
une obstruction bronchique qui confirmerait un diagnostic d' asthme. Les résultats 
sont exprimés par la dose de métacholine administrée requise pour provoquer une 
chute ~ de 20 %du VEMS. 
1.1.3 La sévérité de l' asthme 
La sévérité de 1' asthme est classée en quatre catégories : intermittent, léger 
persistant, modéré persistant et sévère persistant (voir tableau 1.1) (Global Initiative 
for asthma, 2006). Elle se définit principalement par la dose minimale de 
corticostéroïdes inhalés nécessaire pour atteindre et maintenir une bonne maîtrise de 
l' asthme. La sévérité est donc généralement basée sur l'intensité du traitement requise 
pour atteindre une maîtrise optimale de l' asthme (Global Initiative for asthma, 2011 ). 
D'autres facteurs sont pris en considération dans la classification de la sévérité de 
1' asthme, tels que le VEMS, la fréquence des réveils nocturnes associés à 1' asthme et 
la fréquence de la prise du bronchodilatateur (p. ex. : salbutamol [Ventolin ©]) 
(Global Initiative for asthma, 2011 ). 
Tableau 1.1 
Classification de la sévérité de l'asthme 
Intermittent 
Symptômes moins d ' une fois semaine 
Exacerbations brèves 
Symptômes nocturnes moins de deux fois par mois 
• VEMS 1 ~ 80% de la valeur prédite 
• Variabilité du VEMS 1 < 20% 
Léger persistant 
Symptômes plus d 'un fois semaine, mais moins d' une fois par jour 
Exacerbations peuvent affecter l'activité et le sommeil 
Symptômes nocturnes plus de deux fois par mois 
• VEMSl ~ 80% de la valeur prédite 
• Variabilité du VEMS 1 < 20-30% 
Modéré persistant 
Symptômes tous les jours 
Exacerbations peuvent affecter l'activ ité et le sommeil 
Symptômes nocturnes plus d' une foi s par semaine 
Administration quotidienne de bêta-2 agoniste à courte action par voie inhalée 
(bronchod i latateurs) 
• VEMSl = 60-80% de la valeur prédite 
• Variabilité du VEMS 1 > 30% 
Sévère persistant 
Symptômes tous les jours 
Exacerbations fréquentes 
Symptômes nocturnes fréquents 
Limitations des activités physiques 
• VEMSl S 60% de la valeur prédite 
• Variabi lité du VEMS 1 > 30% 
Global Initiative for asthma, 2006 
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1.1.4 La maîtrise de 1 'asthme 
L'objectif ultime dans le traitement de l' asthme est l' atteinte d'une maîtrise 
optimale de l' asthme (Global Initiative for asthma, 2011 ), soit: utilisation 
infréquente (moins de deux fois/semaine) de la médication d'urgence, soit les bêta-2 
agonistes à courte action par voie inhalée (bronchodilatateurs), l'absence de 
symptômes, surtout la nuit (p. ex. : essoufflement, douleur thoracique et toux), 
aucune limitation significative des activités (p. ex. : absentéisme au travail et 
évitement de l' activité physique) et absence d' anomalies de la fonction respiratoire 
(voir tableau 1.2) (Global Initiative for asthma, 2006). 
Tableau 1.2 
Niveaux de maîtrise de l' asthme 
Maîtrisé Partiellement Non maîtrisé 
maîtrisé 
Symptômes diurnes Non (deux fois ou Plus de deux 
moins/semaine) fois/semaine 
Limitations des activités Non Oui Trois ou plus des 
Symptômes Non Oui caractéristiques d ' asthme 
nocturnes/révei ls partiel lement 
Besoin urgent d' un Non (deux fois ou Plus de deux 
maîtrisé présentes 
bronchodi latateur moins/semaine) fois/semaine dans une semaine 
Fonction pulmonaire Normal < 80 % du prédit 
(VEMS 1) 
Exacerbations Non Une ou plus/année Une/semaine 
Global Initiative for asthma, 2006 
Il est important de noter que le ru veau de maîtrise de 1 ' asthme serait un 
indicateur plus valable et plus utile de la morbidité que la sévérité de 1 'asthme 
(Global initiative 2011), celle-ci n ' influençant que faiblement le niveau de maîtrise de 
l' asthme (wang et Gaebel 1999). À titre d' exemple, un patient souffrant d 'asthme 
sévère bien maîtrisé aura moins de morbidité associée à l' asthme qu'un patient avec 
8 
un asthme léger, mais peu maîtrisé. Bref, un traitement efficace de l' asthme doit 
passer par l' atteinte d 'une bonne maîtrise de l' asthme, réduisant ainsi les coûts 
socioéconomiques totaux reliés à l' asthme, de même que l' impact sur la qualité de vie 
de l' individu. D'autant plus que l' atteinte d' une maîtrise presque complète de 
l ' asthme est maintenant possible grâce à un traitement approprié (p. ex. :par la prise 
quotidienne des corticostéroïdes inhalés), diminuant par le fait même le risque 
d 'exacerbations (Global Initiative for asthma, 2011 ). Néanmoins, un sondage 
transversal basé sur la population canadienne (échantillon aléatoire incluant 801 
adultes et 200 enfants) dont l' asthme a été diagnostiqué par un médecin indique que 
la majorité d'entre eux Uusqu' à 57 %) maîtrisent mal leur asthme (Chapman, Ernst, 
Grenville, & Al., 2001). 
1.1.4.1 L' influence des facteurs psychologiques dans l' atteinte d'une bonne maîtrise 
de l' asthme 
L' atteinte d 'une bonne maîtrise de l' asthme requiert l' adoption de plusieurs 
comportements de la part de l' individu asthmatique, notamment la réduction de 
l' exposition aux stimuli déclencheurs de l' asthme (p. ex. : allergènes, polluants, 
fumée secondaire), l' auto-surveillance quotidienne des symptômes d' asthme, ainsi 
que l' adoption de comportements liés à la santé (p. ex. : évitement du tabac, 
observance au traitement, maintien d' un poids santé) (Global Initiative for asthma, 
2011 ). Pour favoriser de tels comportements d' autogestion des symptômes chez les 
individus asthmatiques, il est essentiel de comprendre ce qui les influence. Les 
troubles d' anxiété, présents en grande proportion chez les asthmatiques (Weiser, 
2007), pourraient être parmi ces facteurs, affectant par le fait même l' atteinte d' une 
bonne maîtrise de l' asthme. En effet, la présence d 'un trouble d' anxiété, 
particulièrement le TP, se manifeste par des comportements d' évitement comme la 
limitation des activités quotidiennes et 1' activité physique ainsi que par une 
hypervigilance aux symptômes physiques (Marchand & Letartre, 2004). Chez les 
9 
asthmatiques, ces comportements d ' anxiété pourraient se traduire, par exemple, par 
une omission de prendre les corticostéroïdes de façon quotidienne, par l' évitement de 
tout exercice physique ou, au contraire, par une surutilisation de la médication 
d'urgence (bronchodilatateurs) ou des services de soins de santé (Kim L. Lavoie et 
al. , 2006; K. L. Lavoie et al. , 2005). 
Dans un autre ordre d ' idées, l ' asthme étant une maladie chronique qui ne se 
guérit pas, elle se retrouve parmi plusieurs maladies chroniques (soit : maladies 
cardiovasculaires, hypertension, bronchite chronique, cancer, arthrite, diabète, goutte, 
lupus, trouble de la glande thyroïde, du foie et des reins) la plus fortement associée au 
comportement suicidaire (comprenant les tentatives et idées suicidaires) (Druss & 
Pincus, 2000; R. D. Goodwin, Kroenke, et al. , 2003 ; R. D. Goodwin, Marusic, & 
Hoven, 2003). L ' importance de la relation entre la maladie chronique, son degré de 
maîtrise et l ' occurrence des comportements suicidaires n' est pas encore claire, mais 
quelques hypothèses sont tout de même mises de 1' avant. 
La maladie chronique constitue un stresseur chronique dans la v1e des 
individus qui en sont atteints. Ils sont sujets aux pertes financières considérables dues 
à un absentéisme et à une perte de productivité au travail (E. C. Y. Wang & Gaebel, 
1999) ainsi qu' à l'achat fréquent d' une médication dispendieuse les affectant ainsi 
que leur famille (Bamett & Nurmagambetov, 2011). Aussi, ils sont à risque de perdre 
progressivement leur capacité physique et d' avoir peu de soutien social (Druss & 
Pincus, 2000). Ils ont également à gérer des rendez-vous à répétition chez leur 
médecin de famille ou chez leur spécialiste. Ils ont à gérer des exacerbations de la 
maladie et se retrouvent parfois à l' urgence ou hospitalisés. À long terme, ils ont à 
modifier leur style de vie, personnelle et professionnelle pour arriver à mieux 
maîtriser leur maladie. En conséquence, ils peuvent devenir désespérés face aux 
nombreuses contraintes qu' apporte leur condition chronique, et ultimement, ils 
présenteront des comportements suicidaires. 
10 
Une autre explication est que la maladie chronique influence les cognitions et 
les émotions, et conséquemment les capacités d ' adaptation de 1 'individu (Büssing, 
Ostermann, Neugebauer, & Heusser, 201 0). Ainsi, il est possible que les individus 
avec une maladie chronique utilisent des mécanismes d' adaptation moins adéquats, et 
soient moins habiles à envisager ou utiliser de nouvelles solutions quant aux 
événements stressants. Un trouble d ' adaptation à la maladie chronique pourrait alors 
les amener au comportement suicidaire à long terme, quoique très peu d ' études à cet 
égard ont été réalisées à ce jour chez les individus avec de l' asthme. 
Les prochaines sections feront état des études de la littérature à ce jour portant 
sur la relation entre l' asthme et l ' anxiété, particulièrement le TP (section 1.2), ainsi 
que l'asthme et le comportement suicidaire (section 1.3). 
1.2 L' anxiété et l'asthme 
Les troubles d ' anxiété (prévalence 12 mo1s = 18.1 %) constituent une 
catégorie de troubles mentaux les plus communs au sein de la population générale 
comparativement aux troubles de l' humeur (9.5 %) , de l' impulsivité (8.9 %) et de 
l'abus de substances (3.8 %) (Kessler, Chiu, Dernier, Merikangas, & Walters, 2005). 
Dans la littérature portant sur les individus asthmatiques, 1 ' anxiété est 1 ' un des 
facteurs psychologiques les plus étudiés. La recherche des vingt dernières années a 
mis en lumière une forte prévalence de troubles anxieux au sein de la population 
d ' individus asthmatiques adultes, estimée à 34% selon une méta analyse de Weiser 
incluant 15 études (2007) (voir tableau 1.3), prévalence presque deux fois plus élevée 
que celle de la population générale (18 %) (Kessler, et al. , 2005). 
11
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1.2.1 Prévalence du TP chez les adultes asthmatiques 
Selon la méta analyse réalisée par Weiser (2007), Je TP a été identifié comme 
étant le trouble anxieux le plus fortement associé à l ' asthme comparativement aux 
autres troubles anxieux (anxiété sociale, trouble d'anxiété généralisée, phobie 
spécifique et état de stress post-traumatique) (Weiser, 2007) (voir tableau 1.3), avec 
une prévalence estimée à 12 %, ce qui est plus de trois fois plus que celle retrouvée 
dans la population générale (3.7 %) (Kessler et al. , 2006). Par ailleurs, l' ensemble des 
études de prévalence du TP incluant les attaques de panique des vingt dernières 
années chez les individus asthmatiques adultes, dans la commw1auté et les centres de 
soins de santé primaires et tertiaires, démontrent une prévalence d 'une étendue de 3.1 
à 16.6% (voir tableau 1.4 pour une description détaillée des études) (Feldman et al. , 
2010; R. D. Goodwin & Eaton, 2003; R. D. Goodwin, Jacobi, & Thefeld, 2003 ; R. D. 
Goodwin, Pagura, Cox, & Sareen, 2010; R. D. Goodwin & Pine, 2002; K. L. Lavoie, 
et al. , 2005 ; Nascimento et al. , 2002; Pema, Bertani, Politi, Colombo, & Bellodi, 
1997; Shavitt, Gentil, & Mandetta, 1992; Yellowlees, Haynes, Potts, & Ruffm, 1988). 
Cette grande étendue de prévalence est en partie expliquée par 1 ' hétérogénéité des 
milieux d' étude. En effet, en centre de soins de tertiaires, où l' asthme y est plus 
sévère, la prévalence du TP est plus élevée (étendue de 6.5 à 16.6 %) (Feldman, et al. , 
2010; K. L. Lavoie, et al. , 2005 ; Nascimento, et al. , 2002; Pema, et al. , 1997; Shavitt, 
et al. , 1992; Yellowlees, et al. , 1988) que celle en milieu communautaire (étendue de 
3.1 % à 6.3 %) (R. D. Goodwin, Jacobi, et al. , 2003 ; R. D. Goodwin, et al. , 2010; R. 
D. Goodwin & Pine, 2002). 
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1.2.2 Définition du TP et similitudes avec 1' asthme 
Le TP est caractérisé par des attaques de panique récurrentes, c' est-à-dire des 
épisodes soudains, de brèves durées (quelques minutes), de peur intense et 
d' inconfort associés à plusieurs symptômes au du point de vue psychologique, 
cognitif et somatique, par exemple une peur de mourir, une perception de perte de 
contrôle, un souffle court et une douleur thoracique (voir tableau 1.5 pour une 
description des critères) (American Psychiatrie Association, 2013). De façon 
similaire, l'asthme se traduit par des symptômes de brève durée (quelques minutes à 
quelques heures), se manifestant soudainement et se résorbant spontanément ou avec 
un traitement. Les symptômes d 'asthme sont intermittents et récidivants, les plus 
typiques étant la toux, les sibilances (c ' est-à-dire la production de bruits lors de la 
respiration), l'essoufflement et l'oppression thoracique récurrents. Ces deux derniers 
symptômes caractérisent aussi le TP. De plus, l'hyperventilation, autre symptôme 
partagé entre le TP et l'asthme (Hegel & Ferguson, 1997), peut induire des sensations 
d' essoufflement (Chonan, Mulholland, Leitner, Altose, & Cherniack, 1990) et des 
contractions musculaires dans la région thoracique (J. Beek & Scott, 1988; Martin, 
Powell, Shore, Ernrich, & Engel, 1980). Enfin, dans l' asthme, il est possible 
d 'observer la présence d' anxiété et d'hypervigilance aux symptômes menant parfois à 
des comportements excessifs (p. ex : surutilisation de la médication d'urgence ou des 
services d'urgence) et d 'évitement (p. ex. : éviter 1' activité physique). 
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Tableau 1.5 
Critères diagnostiques du TP selon le DSM-V 
Trouble panique 
1) Attaques de panique récurrentes, attendues ou inattendues (voir ci-dessous) 
2) Crainte persistante d'avoir d 'autres attaques de panique, incluant des 
préoccupations à propos des implications de l' attaque ou bien de ses 
conséquences. 
3) Changement de comportement important en relation avec les attaques. 
Attaque de panique 
Une période bien délimitée de crainte ou de malaise intense, dans laquelle au minimum 
quatre des symptômes suivants sont survenus de façon brutale et ont atteint leur acmé 
en moins de dix minutes : 
1) Palpitations, battements de cœur ou accélération du rythme cardiaque 
2) Transpiration 
3) Tremblements ou secousses musculaires 
4) Sensations de« souffle coupé» ou impression d' étouffement 
5) Sensation d' étranglement 
6) Douleur ou gêne thoracique 
7) Nausée ou gêne abdom inale 
8) Sensation de vertige, d' instabilité, de tête vide ou impression d' évanouissement 
9) Déréalisation (sentiments d' irréalité) ou dépersonnal isation (être détaché de soi) 
1 0) Peur de perdre le contrôle de soi ou de devenir fou 
11) Peur de mourir 
12) Paresthésies (sensations d 'engourdissement ou de picotements) 
13) Frissons ou bouffées de chaleur 
Association psychiatrique américaine, 2013 
D ' ailleurs, la théophylline et les bêta 2-adrénergiques, deux catégories de 
médicaments anti-asthmatiques qui agissent principalement en dilatant les muscles 
bronchiques, constituent un des facteurs pouvant expliquer la similarité des 
manifestations cliniques du TP avec ceux de l ' asthme. En effet, l ' utilisation fréquente 
de ces médicaments a été associée à des effets secondaires psychologiques 
importants, incluant l ' agitation, l' anxiété et la dépression (Furukawa et al. , 1988; 
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Hall, Beresford, Stickney, Nasdahl, & Coleman, 1985; Hoffman, 2006; Howarth & 
George, 1983; Murphy, Dillon, & Fitzgerald, 1980) et à des changements de 
comportement tels qu ' une hyperactivité et une labilité émotionnelle (Wasser, 
Bronheim, & Richardson, 1981 ). La théophylline stimule le système nerveux central, 
agissant comme relaxant du muscle bronchique et augmentant la résistance sanguine 
au niveau cérébral (peut diminuer le flux sanguin et l' oxygène au niveau cérébral), ce 
qui provoque d' intenses sensations d' agitation, de dyspnée, d'hyperventilation et 
d'étourdissements telles que l' on retrouve dans le TP (American Psychiatrie 
Association, 2013 ; Ho:ffman, 2006). De plus, la théophylline augmente les niveaux de 
catécholamines (Hoffinan, 2006; Napier-Flood & Creese, 1995) et par le fait même, 
stimule le système nerveux sympathique et engendre une réponse de stress, de la 
même façon que dans le TP (Chamey, Woods, Krystal , Nagy, & Heninger, 1992; 
Papp, Klein, & Gorman, 1993). 
Il est donc important de savoir à quel point les médicaments anti-asthmatiques 
peuvent contribuer à la détresse psychologique chez les individus asthmatiques, se 
manifestant potentiellement sous forme de troubles anxieux (34 %) (Weiser, 2007), 
du TP (12 %) (Weiser, 2007) ou même d ' idées suicidaires. D ' ailleurs, celles-ci se 
sont révélées plus élevées chez les asthmatiques que chez ceux souffrant d'autres 
maladies chroniques (Druss & Pincus, 2000; R. D. Goodwin, Kroenke, et al. , 2003). 
Par contre, les raisons expliquant ce haut taux d' idéation suicidaire chez les 
asthmatiques sont peu connues. Il est possible qu' une des explications se retrouve 
dans le traitement d' asthme, mais cela n'a jamais été évalué. 
1.2.3 Association entre le TP et l ' asthme 
Les études, à ce jour, qui examinent une association spécifique ou 
indépendante entre l'asthme et le TP, en comparant avec une population sans asthme 
ou avec au moins un autre trouble mental potentiellement confondant, sont décrites 
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selon le milieu d' étude (services de santé en soins primaires et communauté) (voir 
tableau 1.4) dans les sections suivantes. 
1.2.3 .1 Le TP en soins primaires 
Les services de santé en soins primaires constituent un type de service de 
santé universel et international qui offre des soins généraux à la population au point 
d'entrée du réseau des services de santé et comprend des soins curatifs de base, des 
soins préventifs et des mesures éducatives essentielles fournies par des 
omnipraticiens. 
Une seule étude (R. D. Goodwin et al. , 2003) a été réalisée auprès de patients 
provenant d'une clinique de soins de santé primaires. Cette étude a démontré que les 
asthmatiques étaient plus susceptibles d' avoir une attaque de panique (OR = 1.7, 
95 % IC, 1.1 -2.6, p =.001) dans les quatre dernières semaines comparativement aux 
non-asthmatiques, même après avorr contrôlé pour les caractéristiques 
sociodémographiques (âge, sexe, nationalité, état civil et éducation) et les troubles 
mentaux potentiellement comorbides (dépression majeure, trouble d'anxiété 
généralisée, abus d 'alcool et de substances) . De plus, les résultats mettaient en 
lumière une plus forte prévalence d ' attaques de panique chez les asthmatiques 
(26.1 %) que l' anxiété généralisée (19.9 %) et l' abus d' alcool (8.0 %) ou de drogue 
(5 .1 %). De plus, l' association entre les attaques de panique et l' asthme était 
indépendante des autres troubles mentaux, des idées suicidaires et des caractéristiques 
sociodémographiques (âge, sexe, état matrimonial et niveau d'éducation). Dans cette 
étude, contrairement à la majorité des études où l' asthme est auto rapporté par le 
patient, l' asthme était diagnostiqué par des médecins. De plus, le diagnostic d' attaque 
de panique était effectué à l' aide d' une entrevue structurée (PRIME-MD (R.L. 
Spitzer, Williams, Kroenk:e, & Linzer, 1994). Néanmoins, cette étude présente une 
limite importante, soit qu ' aucune mesure de la fonction pulmonaire n' ait été prise, ne 
permettant pas de confirmer avec exactitude le diagnostic d' asthme. 
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1.2.3.2 Le TP auprès de la communauté 
Cinq grandes études, dont trois au devis transversal (R. D. Goodwin, Jacobi, 
et al. , 2003 ; R. D. Goodwin, et al. , 2010; R. D. Goodwin & Pine, 2002) et deux au 
devis longitudinal (R. D. Goodwin & Eaton, 2003 ; Hasler et al. , 2005), ont été 
réalisées auprès de la communauté civique adulte à l' échelle nationale canadienne, 
américaine, allemande et suisse à l ' aide d'un sondage téléphonique ou postal au 
domicile des résidants non institutionnalisés. Ces cinq études ont démontré des 
résultats constants avec ceux de 1' étude réalisée auprès de populations cliniques de 
soins primaires (R. D. Goodwin, Olfson, et al., 2003) démontrant une forte 
association entre les attaques de panique et l'asthme. 
Les résultats de l' étude épidémiologique transversale de Goodwin & Pine 
(2002) ont fait ressortir une association significative entre la maladie respiratoire 
(l ' asthme, la bronchite chronique et l'emphysème) et l 'attaque de panique chez 343 
participants (OR=1.7; 95% CI, 1.2-2.4) comparativement au groupe sans maladie 
respiratoire. Cette association a persisté après ajustements statistiques des 
caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, ethnie, statut matrimonial et 
éducation), des maladies physiques auto rapportées survenues dans les douze derniers 
mois et des troubles mentaux comorbides (dépendance ou abus d' alcool ou drogues, 
trouble d' anxiété généralisée et dépression majeure). Par ailleurs, les autres troubles 
mentaux comorbides n' ont pas été associés avec la maladie respiratoire. 
Les résultats d'une autre étude épidérniologique transversale (R. D. Goodwin, 
Jacobi, et al. , 2003) ont dévoilé une plus forte association entre l' asthme et la phobie 
spécifique (OR =4.8; 95 % IC,2.4-4.1), le TP (OR =4.6; 95% IC,l.l-19.4) et les 
attaques de panique (OR=4,1; 95% IC,1.3-12.8) comparativement à la phobie sociale 
(OR =2.8; 95 % IC,0.7-11.9), l'anxiété généralisée (OR =3.1; 95 % IC,0.7-14.7), 
l' abus de substance (OR =3.1 ; 95 % IC,0.8-11.2) et le trouble somatoforme (OR 
=1.1 ; 95 % IC,0.4-2.8). De plus, les résultats ont attesté que les asthmatiques de 
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niveau sévère avaient un risque significativement plus élevé de souffrir d'une attaque 
de panique et d' un TP autant pour la prévalence actuelle (OR = 4.1; 95 % IC, 1.3 -
12.8 et OR= 4.6; 95 % IC, 1.1 - 9.4, respectivement) que celle à vie (OR = 2.8; 95 % 
IC, 1.7 - 4.9 et OR = 2.6; 95 % IC, 1.3 -5.3, respectivement) comparativement aux 
non-asthmatiques. Encore une fois , comparativement aux non-asthmatiques (n = 33 
622), les asthmatiques (n = 3358) incluent dans une autre étude de Goodwin et ses 
collaborateurs (2010) affichaient un risque significatif de souffrir d 'attaques de 
panique (OR=1.6; 95 % IC, 1.4 -1.8) et de TP (OR=J.7; 95 % IC, 1.4 -2.2), risque 
supérieur à celui observé pour la dépression (OR=l.6; 95% IC, 1.4 -1.9), la phobie 
sociale (OR=l.5; 95 % IC, 1.2 -1.7) et la dépendance à l' alcool (OR=l.3 ; 95 % IC, 
1.0 -1.7) ou la drogue (OR=1.4; 95 % IC, 0.9 -2.2) , même après ajustement pour 
l ' âge, le sexe, le niveau de scolarité et l' état matrimonial. 
Goodwin et Eaton (2003) ont suivi un échantillon de 2768 adultes pendant un 
an et ont démontré que les individus souffrant d' asthme avaient significativement 
plus de risque de souffrir d' attaques de panique, autant au niveau de base qu ' au suivi 
à un an (OR= 5.9 ; 95 % IC, 2.2- 15.6, ajusté pour l' âge, le sexe, la dépression 
majeure et la dépendance à l' alcool), que ceux ne souffrant pas d' asthme. Par ailleurs, 
aucun risque significatif associé à l' asthme n ' a été démontré pour les autres troubles 
mentaux évalués tels que la dépression majeure (OR = 1.3; 95% IC, 0.7 - 2.3) et la 
dépendance à l' alcool (OR = 1.4; 95% IC, 0.9- 2.1 ). 
L' étude de Hasler et ses collaborateurs (2005), quant à elle, est uruque 
puisqu'elle dévoile une association bidirecti01melle entre 1' asthme et le TP auprès de 
591 participants. En effet, les résultats ont montré que sur une période de vingt ans, 
l' asthme augmentait significativement Je risque de développer un TP (OR = 4.5 ; 95 
% IC, 1.1 -20.1 ) et inversement, le TP augmentait considérablement Je risque de 
développer de l' asthme (OR=6.3 ; 95% IC, 2.8 -14.0), et ce, même après avoir ajusté 
pour des variables potentiellement confondantes (âge, sexe féminin, rhinite 
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allergique, autres troubles d' anxiété [généralisée, obsessif-compulsif, phobies], 
dépression majeure, tabagisme régulier, abus/dépendance drogue, tempérament 
anxieux, anxiété dans l'enfance, histoire familiale d'allergie ou de panique). 
1.2.3.3 Résumé et limites méthodologique des études portant sur le TP et l' astlune 
Bien que les associations transversales aient démontré une forte prévalence de 
l' anxiété de type panique (TP et attaques de panique) chez les astlunatiques dans la 
communauté, les associations longitudinales démontrées dans les deux études 
d' envergure (R. O. Goodwin & Eaton, 2003 ; Hasler, et al. , 2005) (n=2768 et 591) ont 
permis une première indication de la direction temporelle entre l' astlune et le TP. En 
fait, le lien astlune-TP s' est même révélé bidirectionnel dans 1 'une des deux études 
(Hasler, et al. , 2005), ce qui suggère que l' astlune est un facteur de risque potentiel au 
développement du TP et vice-versa. De même, ces deux études ont fait ressortir un 
patron dose-réponse, c' est-à-dire que plus les exacerbations d' asthme étaient 
récidivantes, plus les attaques de panique étaient aussi récidivantes. Ces résultats 
fournissent ainsi une première indication empirique d'une relation linéaire entre 
l'asthme et le TP : un astlune mal maîtrisé traduit par un astlune récidivant pourrait 
constituer un facteur de risque au développement du TP et vice-versa, soit que le TP 
puisse aussi être un facteur de risque aux exacerbations de l'asthme. Aussi, le lien 
entre l'astlune et le TP s' est révélé indépendant d'autres troubles mentaux 
potentiellement concomitants (trouble d' anxiété généralisée et obsessif-compulsif, 
phobies, dépression majeure et dépendance à l' alcool). Finalement, la majorité des 
études ont utilisé w1e entrevue psychiatrique structurée validée pour l' évaluation du 
TP, permettant ainsi d'obtenir un diagnostic objectif et de mieux départager les 
symptômes liés à l ' asthme de ceux liés à l'anxiété. 
La littérature à cet égard comporte cependant des limites. Plusieurs études ont 
utilisé des données auto rapportées pour le diagnostic d' astlune, sujettes aux biais de 
mémoire du patient. Ce faisant, elles n 'ont pas pu non plus fournir d' informations sur 
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la sévérité de l' asthme, variable qui pourtant influence la morbidité de l 'asthme 
(Global Initiative for asthma, 2011 ). Il est également possible qu ' il y ait eu un biais 
d ' attribution des symptômes respiratoires provenant du TP à l' asthme puisque 
plusieurs symptômes d' asthme sont non spécifiques et peuvent se chevaucher avec 
les symptômes du TP (p. ex. : essoufflement, sensations d' étouffement ou 
d' étranglement, pression dans la poitrine, hyperventilation) (Arnerican Psychiatrie 
Association, 2013 ; Gardner, 1996). Il est ainsi possible que les récidives d' asthme 
aient été surestimées par les participants, étant un asthme auto-rapporté non objectivé 
par un médecin. Finalement, aucune de ces études n' a examiné l' effet du TP sur la 
morbidité reliée à l'asthme, à l' exception de l' étude longitudinale de Hasler et ses 
collaborateurs (2005) qui révèle une mauvaise maîtrise de l' asthme associée au TP. 
Toutefois, cette étude n' a pas été examinée en profondeur les conséquences sur la 
maîtrise de l' asthme, c' est-à-dire au niveau de la surutilisation de la médication 
d' asthme (bêta-2 agonistes à courte action par voie inhalée [bronchodilatateurs]), de 
la présence de symptômes (p. ex. : essoufflement et sillements), de la limitation 
significative des activités quotidiennes (p. ex. : activité physique) et des anomalies de 
la fonction respiratoire. De plus, aucune de ces études n' a examiné les conséquences 
sur la qualité de vie et l' utilisation des soins de santé. Finalement, la majorité de ces 
études sont transversales (quatre sur six), lesquelles ne fournissent pas d' information 
sur la direction ni sur les mécanismes potentiels de la relation entre le TP et 1 ' asthme. 
1.2.4 Association entre le TP et morbidité reliée à l'asthme 
Pour mieux comprendre l' impact des facteurs psychologiques sur la 
morbidité, notamment sur la maîtrise de l'asthme, la qualité de vie et l'utilisation des 
soins de santé, la majorité des études se sont penchées sur l' évaluation des 
symptômes anxieux (évalués par une échelle validée). Très peu d' études ont observé 
l' effet des troubles mentaux d' anxiété (évalués par une entrevue psychiatrique 
structurée et validée), encore moins celui du TP, alors que celui-ci est le trouble 
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anxieux le plus fréquemment rencontré chez les personnes asthmatiques (Weiser, 
2007) (voir tableau 1.6). 
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1.2.4.1 Les symptômes anxieux 
Plusieurs études desquelles la majorité a été réalisée en centre de soms 
tertiaires, dont une de type longitudinal (Oga et al. , 2007), ont démontré que les 
symptômes élevés d' anxiété évalués à l' aide de questionnaires (p. ex. : « Hospital 
Anxiety and Depression Scale » [HADS] (Herrmann, Buss, & Snaith, 1995) et le 
« Self-Anxiety Scale (Zung, 1971) ») sont associés à une augmentation significative 
de la morbidité reliée à 1' asthme, notamment une diminution de la qualité de vie 
(Fernandes et al. , 2010; Kullowatz, Kanniess, Dahme, Magnussen, & Ritz, 2007; 
Oga, et al. , 2007; Rimington, Davies, Lowe, & Pearson, 2001), de même qu ' une 
augmentation des visites à 1 'urgence (Di Marco et al. , 201 0), chez le médecin (De 
Miguel Diez et al. , 2011; Fernandes, et al. , 2010) et des hospitalisations (Fernandes, 
et al. , 2010). 
De plus, les symptômes élevés d' anxiété ont aussi été associés à une mauvaise 
maîtrise de l' asthme (Fernandes, et al. , 2010) évaluée à l' aide d 'une échelle (p. ex.: 
« Asthma Control Test » (Nathan et al. , 2004)), et cela, indépendamment de la 
sévérité de l'asthme et de la dépression (Di Marco, et al. , 2010; G. Wang et al. , 2010) 
chez les adultes asthmatiques. Ces derniers résultats suggèrent que les asthmatiques 
anxieux développent une hypervigilance qui les amène à surestimer leurs symptômes, 
surutiliser leur bronchodilatateur d'urgence, et utiliser plus souvent les services 
d 'urgence. 
1.2.4.2 Les troubles anxieux 
Utilisant une entrevue psychiatrique pour cibler spécifiquement l' effet des 
troubles mentaux d' anxiété (« Primary Care Evaluation for Mental Disorders, 
PRIME-MD (R.L. Spitzer, et al. , 1994)»), deux études transversales ont démontré 
qu ' un ensemble de troubles anxieux ( trouble d 'anxiété généralisée, TP, anxiété 
sociale et trouble d ' anxiété non spécifique) (Kim L. Lavoie, et al. , 2006), de même 
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que le trouble d ' anxiété généralisée spécifiquement (prévalence évaluée à 4 %) (K.L. 
Lavoie, Boudreau, Plourde, Campbell, & Bacon, 2011) sont reconnus pour leur 
capacité à diminuer de façon significative la qualité de vie d'un grand nombre de 
patients asthmatiques (N=504 et 794, respectivement), et cela, indépendamment de 
l' âge, du sexe, de la sévérité de l' asthme (Kim L. Lavoie, et al. , 2006), du tabagisme 
et de la dépression majeure (K.L. Lavoie, et al. , 2011 ). Cependant, après avoir 
contrôlé pour les mêmes covariables, aucun effet significatif n' a été révélé sur la 
maîtrise de l'asthme, ni sur l ' utilisation des soins de santé reliés à l' asthme (visites à 
l' urgence et hospitalisations) dans ces deux études transversales. Ces résultats non 
significatifs peuvent être expliqués par le fait que l' effet spécifique du TP n ' a pas été 
évalué, alors qu'il constitue le trouble anxieux le plus fréquent chez les patients 
asthmatiques (Weiser, 2007). 
1.2.4.3 Le TP 
En ce qui concerne 1' effet spécifique du TP sur la morbidité reliée à 1 ' asthme, 
à l' heure actuelle, une seule étude transversale a été réalisée (Feldman, Lehrer, 
Borson, Hallstrand, & Siddique, 2005). Cette étude a démontré que les patients 
asthmatiques souffrant d' un TP suivis en centre de soins primaires avaient une moins 
bonne qualité de vie (évaluée à l' aide du « Asthma Quality of Life Questionnaire» 
[AQLQ](E.F. Juniper, Guyatt, Ferrie, & Griffith, 1993) (F(l , 45)=7.62; p <.OOl ) et 
plus de consultations chez l' omnipraticien (OR=6.3; 95 % IC, 1.7 -23.8) que les 
patients sans TP, et ce, indépendamment de la sévérité de l ' asthme et du tabagisme. 
L' analyse des sous-échelles du AQLQ a révélé que les asthmatiques avec un TP 
rapportaient principalement une plus grande limitation dans leurs activités 
quotidiennes (t (46)=3.37; p< .01) et une plus grande détresse émotionnelle (t 
(46)=2.25 ;p < .05) . 
Dans une perspective longitudinale, une seule étude, jusqu'à maintenant, a été 
réalisée en centre de soins primaires (Sclmeider et al. , 2008). Comprenant 256 sujets, 
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elle a démontré que les patients asthmatiques avec un TP étaient presque cinq fois 
plus à risque de se présenter à l'urgence un an plus tard (OR= 4.8 ; 95 % IC, 1.3 -
17.7) que ceux sans TP, indépendamment de l' observance à la médication, du 
tabagisme, de l ' âge et' du sexe. Toutefois, l'association entre le TP et la qualité de vie 
des patients asthmatiques n' était pas significative. Ce résultat non significatif pourrait 
être expliqué par le fait qu 'aucune échelle de sévérité de symptômes d' anxiété n 'a été 
utilisée, outre le diagnostic du TP, telle qu ' employée dans les études démontrant une 
association significative entre des symptômes élevés d' anxiété et une diminution de 
la qualité de vie chez les personnes asthmatiques (Fernandes, et al. , 20 l 0; Kullowatz, 
et al. , 2007; Oga, et al. , 2007; Rimington, et al. , 2001). 
1.2.4.4 Résumé et lacunes méthodologiques des études portant sur le TP et la 
morbidité del 'asthme 
En résumé, bien que la recherche actuelle mette en lumière une association 
entre les symptômes et troubles anxieux, le trouble d' anxiété généralisée ainsi que le 
TP d' une part, et la morbidité reliée à l' asthme d'autre part, la littérature demeure 
limitée. Premièrement, seulement deux études jusqu' à maintenant ont évalué l ' effet 
du TP sur la morbidité reliée à l ' asthme (Feldman, et al. , 2005 ; Schneider, et al. , 
2008), alors qu' il est le trouble anxieux le plus fréquent chez les adultes 
asthmatiques. Deuxièmement, aucune des études n' a évalué l' impact spécifique du 
TP sur la maîtrise de la maladie, notamment au niveau de l' utilisation de la 
médication d'urgence (bêta-2 agonistes à courte action par voie inhalée 
[bronchodilatateurs]), de la présence de symptômes (p. ex. : essoufflement et 
silements), de la limitation significative des activités quotidiennes (p. ex. : activité 
physique) et des anomalies de la fonction respiratoire. Pourtant, ces variables 
représentent les plus importantes mesures de la morbidité reliée à l' asthme (Global 
Initiative for asthma, 2011 ). Troisièmement, aucune de ces deux études n' a utilisé 
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une échelle de sévérité des symptômes d' anxiété, celle-ci ayant détecté une mauvaise 
qualité de vie associée à des symptômes élevés d' anxiété dans d'autres études 
(Fernandes, et al. , 2010; Kullowatz, et al. , 2007; Oga, et al. , 2007; Rimington, et al. , 
2001). Quatrièmement, les deux études évaluant l' effet du TP n' ont porté que sur de 
petits échantillons de participants (N=48 et 256) et aucune de ces études n'incluait 
des patients avec un diagnostic confirmé d' asthme provenant d'un centre de soins 
tertiaires, ceux-ci étant à plus grand risque de morbidité associée à la maladie, leur 
asthme étant plus sévère et la prévalence du TP étant plus élevée (étendue de 6.5 à 
16.6 %) (K. L. Lavoie, et al. , 2005 ; Nascimento, et al. , 2002; Perna, et al. , 1997; 
Shavitt, et al. , 1992; Yellowlees, et al. , 1988) que celle en milieu communautaire 
(étendue de 3.1 %à 6.3 %) (R. D . Goodwin, Jacobi, et al. , 2003 ; R. D. Goodwin, et 
al. , 2010; R. D. Goodwin & Pine, 2002). Cinquièmement, la plupart des études 
(quatre sur cinq) portant sur l' impact de l' anxiété sur la morbidité de l' asthme sont 
transversales, lesquelles ne fournissent pas d' information sur la direction ni sur les 
mécanismes potentiels de la relation entre le TP et 1' asthme. Sixièmement, aucune 
des deux études portant sur l' effet du TP (Feldman, et al. , 2005; Schneider, et al. , 
2008) n' a contrôlé pour la dépression, celle-ci étant une variable confondante qui 
contribue de façon significative à la morbidité de l'asthme (De Miguel Diez, et al. , 
2011 ; Di Marco, et al. , 201 0; Global Initiative for asthma, 2011 ; Kullowatz, et al. , 
2007; Kim L. Lavoie, et al. , 2006; K. L. Lavoie, et al. , 2005 ; Oga, et al. , 2007; 
Walters, Schofield, Howard, Ashworth, & Tylee, 2011). 
Finalement, bien que l' ensemble des études exan1inant les symptômes 
d' anxiété y a révélé une plus grande morbidité de l' asthme chez les patients anxieux, 
mentionnons que les échelles de symptômes d' anxiété (p. ex. : « Hospital Anxiety 
and Depression Scale » [HADS] (Herrmann, et al. , 1995) et le « Self-Anxiety Scale 
(Zung, 1971) ») utilisées jusqu' à maintenant dans ces études mesurent l' anxiété en 
général. Ainsi, elles ne permettent pas de différencier l' anxiété de type panique des 
autres forn1es d ' anxiété. L' échelle de sensibilité à l' anxiété « ASI » (Reiss, Peterson, 
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Gursky, & McNally, 1986) par exemple, permet d' identifier la peur des conséquences 
négatives des symptômes d' anxiété typiques du TP. D'autres formes d'anxiété 
pourraient être par exemple, des inquiétudes face à un événement négatif dans le futur 
que l'on retrouve dans le trouble d'anxiété généralisée, ou une peur d' être jugé 
négativement que l'on retrouve dans l' anxiété sociale. Il est donc plus difficile, voire 
impossible, de distinguer les symptômes d' asthme de ceux de l'anxiété et donc de 
savoir si les résultats obtenus sont vraiment spécifiques au TP. Il en est de même pour 
l 'absence de confirmation de diagnostic d'asthme dans la majorité de ces études, sauf 
pour celles réalisées en centre de soins tertiaires. 
Enfm, une échelle de sévérité adressant les symptômes de panique permet 
aussi une complémentarité au diagnostic du TP, par le fait qu' elle évalue une relation 
dose-réponse (relation linéaire) selon l' intensité de symptômes de panique. Par le fait 
même, l' échelle peut apporter une meilleure sensibilité au phénomène de la panique 
qu'un diagnostic de TP à lui seul. 
1.2.5 Résumé général portant sur l 'association entre l' anxiété et l' asthme 
En résumé, l'anxiété chez les adultes asthmatiques a beaucoup été étudiée 
sous forme de symptômes d'anxiété, mais très peu sous forme de troubles d' anxiété 
dans sa relation avec la morbidité de l' asthme. Pourtant, de nombreuses études ont 
révélé que le TP est non seulement très fréquent parmi les individus asthmatiques 
comparativement à la population générale, mais est aussi le trouble d' anxiété le plus 
fortement associé à 1' asthme comparativement aux autres troubles anxieux. Les 
symptômes d' anxiété et le TP sont associés à une morbidité importante de l' asthme, 
notamment au niveau de la qualité de vie et de l'utilisation des soins de 
santé. Concernant la maîtrise de l'asthme, très peu de chercheurs en ont tenu compte, 
variable pourtant des plus importantes liée à la morbidité de l' asthme. Aucune étude 
connue n'a évalué jusqu' à maintenant l'association entre le TP et la maîtrise de 
l'asthme telle que définie par des critères standards internationaux (Global Initiative 
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for asthma, 2011 ). Néanmoins, la littérature démontre une première indication d'un 
lien entre un niveau élevé de symptômes anxieux et une mauvaise maîtrise de 
l' asthme. 
Dans un autre ordre d' idées, parmi les moyens entrepris par le patient pour 
maîtriser son asthme, il est bien connu que la médication, plus spécifiquement la 
théophylline et les bêta 2-adrénergiques, génèrent des effets secondaires très 
similaires au TP. Ces effets peuvent jouer un rôle important dans la détresse 
psychologique des individus asthmatiques, se manifestant notamment sous forme de 
troubles anxieux (34 %) (Weiser, 2007), du TP (12 %) (Weiser, 2007) ou d' idées 
suicidaires. D 'ailleurs, celles-ci se sont révélées plus élevées chez les asthmatiques 
que chez ceux souffrant d' autres maladies chroniques (Druss & Pincus, 2000; R. D. 
Goodwin, Kroenke, et al. , 2003). Par contre, les raisons expliquant ce haut taux 
d'idéation suicidaire chez les asthmatiques sont peu connues. Il est possible qu'une 
des explications se retrouve dans le traitement d' asthme, mais cela n ' a jamais été 
évalué. 
1.3 Les comportements suicidaires et l' asthme 
Le suicide est la quatrième cause de décès au Canada parmi les adultes âgés 
entre 45 à 54 ans, après le cancer, les maladies cardiovasculaires et les blessures 
accidentelles (Agence de la santé publique du Canada, 2005). Le Québec se situait en 
4e rang après la Saskatchewan, le Manitoba et la Nouvelle-Écosse à l' échelle des 
provinces canadiennes en 2009 par rapport au taux de suicide (Légaré, Gagné, & St-
Laurent, 2013). Le suicide et les comportements suicidaires, faisant référence aux 
idées et tentatives suicidaires, constituent un important problème de santé publique au 
Québec. Plusieurs facteurs peuvent expliquer le suicide et les comportements 
suicidaires. En 2002, des prévalences plus élevées de troubles de l'humeur (au cours 
de la vie ou au cours d' une période de douze mois), de dépendance à l' alcool ou aux 
substances illicites ou encore de problèmes de jeu ont été notées au cours d' une 
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période de douze mo1s chez les Québécois ayant eu des pensées suicidaires 
comparativement à ceux qui n ' ont pas eu de telles pensées (Kairouz, Boyer, Nadeau, 
Perreault, & Fiset-Laniel, 2008). Des données provinciales recueillies en 2005 , ont 
permis d' observer des associations entre les pensées suicidaires (au cours d' une 
période de douze mois) et la maladie chronique, les limitations d' activité et la 
dépression majeure chez les Québécois âgés de 15 ans et plus (St-Laurent & Gagné, 
2008). Dans cette étude québécoise, la maladie chronique était définie conune un 
problème de santé de longue durée qui a persisté pendant au moins 6 mois et qui a été 
diagnostiqué par un professionnel de la santé. Par exemple, les maux de dos, 
l'hypertension, l' arthrite ou le rhumatisme, les migraines et l' asthme étaient cités . Il 
est intéressant de se pencher sur les liens entre les comportements suicidaires et la 
maladie chronique en révisant les études portant sur l' asthme spécifiquement étant 
donné son lot de répercussions sur l' individu qui en est atteint, tant sur son 
fonctionnement quotidien que sur sa santé physique ou psychologique telle que discuté 
antérieurement. 
À 1 'heure actuelle, très peu d' études portent sur le lien entre les 
comportements suicidaires et 1 ' asthme, et aucune d' entre elles n ' a été réalisée au sein 
d' une population canadienne. En revanche, des études américaines (Druss & Pincus, 
2000; R. D. Goodwin, Kroenke, et al. , 2003; R. D. Goodwin, Marusic, et al. , 2003), 
ont permis de noter que la maladie pulmonaire (incluant l'asthme) s' était avérée la 
maladie chronique la plus fortement associée aux comportements suicidaires 
(incluant les idées et tentatives suicidaires) comparativement à plusieurs autres 
maladies chroniques dont les maladies cardiovasculaires, l' hypertension, le cancer, 
l' arthrite, le diabète, la goutte, le lupus, le trouble de la glande thyroïde, du foie et des 
reins. De façon surprenante, la dépression majeure, la dépendance à l' alcool ou à la 
drogue et les caractéristiques sociodémographiques telles que 1' âge, le sexe, 1' ethnie, 
les revenus et les années d' éducation n' ont pas altéré 1' association entre les maladies 
pulmonaires et les comportements suicidaires (Druss & Pincus, 2000; R. D. 
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Goodwin, Kroenke, et al. , 2003 ; R. D. Goodwin, Marusic, et al. , 2003). Ces variables 
étant pourtant reconnues comme des facteurs de risque en soi (Borges et al. , 2006; 
Cheng, Chen, Chen, & Jenkins, 2000; Davis, Uezato, Newell, & Frazier, 2008; Fazel, 
Cartwright, Norman-Nort, & Hawton, 2008; Fergusson, Horwood, Ridder, & 
Beautrais, 2005; Seemuller et al. , 2009). Ces résultats perplexes illustrent 
l' importance de comprendre pourquoi les personnes atteintes d' asthme peuvent 
manifester des comportements suicidaires. 
Les études, à ce jour, évaluant l' association entre l' asthme et les 
comportements suicidaires chez les adultes asthmatiques sont décrites dans la 
prochaine section, selon le milieu de sélection des participants, soit en centre de soins 
primaires soit dans la communauté (voir tableau 1.7). 
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1.3.1 Populations en soins de santé primaires 
Jusqu'à maintenant, deux études transversales évaluant l' association entre 
l'asthme et les idées suicidaires ont été réalisées dans une clinique médicale 
d'omnipraticiens (R. D. Goodwin, Kroenke, et al. , 2003; R. D. Goodwin Olfson, et 
al. , 2003). 
L'étude de Goodwin, Kroenke et col. (2003) réalisée au sem d'une telle 
clinique chez 3000 sujets a identifié une forte association entre la maladie pulmonaire 
et la présence d' idées suicidaires (OR=l.7; 95 % IC,l.07- 2.6), et ce, même après 
ajustement pour les caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, statut 
matrimonial et éducation) et les troubles mentaux comorbides (dépression majeure, 
trouble d' anxiété généralisée et dépendance à l 'alcool). Une telle association n' a pas 
été trouvée pour d'autres types de maladies (diabète, cancer, maladie cardiaque, 
maladie du foie , maladie du rein, hypertension, et arthrite). Dans cette étude, le taux 
d' idéation suicidaire passait de 6.3 % chez les sujets sans aucune condition médicale, 
à 11 % chez ceux avec une maladie pulmonaire sans dépression majeure, à 9.5 % 
chez ceux avec dépression majeure sans maladie pulmonaire et à 12 % chez ceux 
présentant à la fois avec maladie pulmonaire et une dépression. L'augmentation du 
risque d' idéation suicidaire était de 1.9 fois (95% IC, 1.04- 3.4) pour les sujets avec 
maladie pulmonaire sans dépression, de 7.4 fois (95 % CI, 5.6- 9.7) pour ceux avec 
dépression sans maladie pulmonaire et de 9.6 fois (95 % IC, 5.1- 18.0) pour ceux 
avec maladie pulmonaire et dépression. Ainsi, la dépression et la maladie pulmonaire 
semblent interagir dans la propension aux idées suicidaires. 
Une fois l'évidence du lien entre la maladie pulmonaire et les idées suicidaires 
constatée, Goodwin, Olfson et col. (2003) ont investigué l' in:fluence spécifique de 
l'asthme parmi les maladies pulmonaires sur les idéations suicidaires. Dans cette 
étude, la prévalence d' idées suicidaires chez les asthmatiques était à 12.6 % 
comparativement à 6 % chez les non-asthmatiques (p=.003). Également, les 
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asthmatiques étaient 1.9 fois plus à risque de présenter des idéations suicidaires que 
les participants sans asthme (OR=1.9, 95% IC, 1.03- 3.4), et ce, indépendamment de 
1' âge, du sexe, de 1' ethnie, du statut matrimonial, de 1' éducation, de la dépression 
majeure, des attaques de panique, du trouble d' anxiété généralisée, de la dépendance 
ou abus d' alcool et de drogue. De façon surprenante, parmi ces troubles mentaux, 
seules les attaques de panique étaient significativement associées aux idées 
suicidaires chez les individus asthmatiques (OR=1.7, 95% IC, 1.1- 2.6). 
1.3.2 Études populationnelles 
Jusqu ' à maintenant, quatre études populationnelles ont démontré un lien 
significatif entre l 'asthme et l' idéation suicidaire, dont une seule longitudinale 
(Clarke, Goodwin, Messias, & Eaton, 2008; Druss & Pincus, 2000; Renee D. 
Goodwin & Eaton, 2005 ; R. D. Goodwin, Marusic, et al. , 2003). 
L'étude de Clarke et ses collaborateurs (2008) réalisée auprès de 5692 
participants dans la communauté a révélé une prévalence d' idées suicidaires avec et 
sans tentatives suicidaires chez des asthmatiques à 8.7 %et 4.2 %respectivement. De 
plus, les résultats ont montré que les asthmatiques étaient presque deux fois plus à 
risque d' idéations suicidaires avec tentatives que les non-asthmatiques (OR=1.98, 95 
% IC, 1.42- 2.76). Quoiqu' elle est demeurée significative, l' association a diminué de 
12.4 % après avoir ajusté pour des troubles mentaux tels que la dépression majeure, le 
trouble panique et l' abus ou la dépendance à l' alcool (OR= 1.63, 95 % CI, 1.13-
2.34), et ceux-ci étaient aussi associés, de façon importante et indépendante, aux 
idées suicidaires avec tentative (respectivement : OR=3.67, 95 % IC, 2.96- 4.54; 
OR=2.13, 95% IC, 1.47- 3.09); OR=2.48, 95% IC, 1.93- 3.18). 
Au sein de la population générale, la maladie pulmonaire constituait un 
facteur de risque aux tentatives de suicide dans une autre étude d' envergure de 
Goodwin, Marusic et Hoven (2003). Chez 8098 adultes âgés de 15 à 54 ans, seuls 
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l' asthme sévère, la bronchite chronique et la tuberculose étaient fortement associées 
aux tentatives suicidaires (OR=1.8, 95 % IC, 1.1- 2.7) comparativement à d'autres 
maladies chroniques (arthrite, hypertension, diabète, infarctus, problèmes à l' estomac 
ou aux reins, accident cérébrovasculaire et maladie auto-immune). Notons que 
l' association est indépendante des caractéristiques sociodémographiques, mais aussi 
de nombreux autres facteurs de risque connus comme les maladies mentales 
comorbides (dépression majeure, dépendance à l' alcool ou aux substances, psychose 
non affective, anxiété sociale, phobie spécifique, attaques de panique, trouble de 
personnalité antisociale, trouble bipolaire et trouble d'anxiété généralisée). 
Lorsque différentes conditions médicales chroniques étaient évaluées 
(bronchite chronique, arthrite, diabète, hypertension, goutte, lupus, accident 
vasculocérébral et maladie de la glande thyroïde) auprès d'un échantillon de 7589 
participants dans la communauté, seuls l' asthme et la bronchite chronique, présentes 
chez environ 30% d' entre eux, étaient indépendamment associés aux idées 
suicidaires (OR= 1.69, x2=6.3 , p=.01; OR= 1.61 , x2=5.1 , p=.02, respectivement) 
(Druss & Pincus, 2000). Comparativement à 5.5% des individus sans asthme qui 
rapportaient avoir fait une tentative de suicide dans leur vie, 20 % des asthmatiques 
mentionnaient avoir fait une telle tentative. De plus, le fait d' être asthmatique 
augmentait le risque d' une tentative de suicide de plus de quatre fois après avoir 
ajusté pour des variables psychiatriques et démographiques (OR=4.34, X2 =18.6, 
p <.001). Ces résultats suggèrent que les individus atteints d' asthme sont plus à risque 
de comportement suicidaire que ceux sans asthme et aussi que ceux atteints d' autres 
conditions médicales chroniques et ce, indépendamment de la présence de certains 
autres troubles mentaux. Toutefois, il est important de noter que l' échantillon ne 
comportait que de jeunes individus (âgés de 17 à 39 ans), alors qu' il est connu que le 
taux de comportements suicidaires est plus élevé dans cette tranche d' âge (Agence de 
la santé publique du Canada, 2005). 
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Enfm, une étude longitudinale de Goodwin et Eaton (2005) réalisée auprès de 
1920 participants a révélé que ceux qui souffraient d'asthme étaient 2.3 fois plus à 
risque d ' idées suicidaires (95 % IC, 1.0- 5.3) et 3.5 fois plus à risque de tentative 
suicidaire (95 % IC, 1.4- 9.0) que les adultes sans asthme un an plus tard, et ce, même 
après avoir contrôlé pour la médication anti-asthmatique et la dépression majeure en 
comorbidité au niveau de base. De plus, les résultats ont démontré que la dépression 
était associée de façon importante et indépendante au risque d' idées suicidaires 
(OR=9.9, 95 % IC, 6.4- 14.3) ainsi qu'aux tentatives suicidaires (OR=9.8, 95 % IC, 
5 .9- 16.2). Néanmoins, la médication anti-asthmatique n 'apparaissait pas être un 
facteur de risque aux idées suicidaires (OR=0.4, 95 % IC, 0.1- 1.6) ni aux tentatives 
suicidaires (OR=0.3, 95 % IC, 0.1- 1.6). Par ailleurs, dans cette étude, il n ' est pas 
possible de connaître la sévérité de l' asthme des participants, de même que le type et 
la fréquence du médicament anti-asthmatique utilisé, limitant ainsi notre capacité à 
comprendre 1' absence de relation entre la médication et les comportements 
suicidaires. 
1.3.3 Résumé et lacunes méthodologiques des études portant sur les comportements 
suicidaires et l ' asthme 
En résumé, l' ensemble des résultats portant sur le sujet indique une 
association spécifique entre l' asthme, d' une part, et les idées et tentatives suicidaires, 
d ' autre part, chez une grande population d' adultes, comparativement à d' autres 
maladies chroniques. Cette association est demeurée statistiquement significative 
même après avoir ajusté pour plusieurs facteurs sociodémographiques pertinents, et 
ce, dans toutes les études. Chacune d'entre elles a également contrôlé statistiquement 
la présence de la comorbidité psychiatrique la plus confondante, soit la dépression 
majeure, et toutes les études sauf une (Renee D. Goodwin & Eaton, 2005), ont 
contrôlé pour l' abus/dépendance à l' alcool, suggérant une association indépendante 
de ces deux principaux facteurs de risque psychiatrique au comportement suicidaire. 
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De plus, pour une première fois dans la littérature, deux études ont permis de révéler 
une association indépendante entre les attaques de panique, le TP, ainsi que les 
comportements suicidaires parmi une grande population d'adultes asthmatiques 
(Clarke, et al. , 2008; R. D. Goodwin, Olfson, et al. , 2003). Alors que la majorité des 
études ont rapporté un lien significatif entre l' asthme et les idées suicidaires après 
avoir ajusté pour le TP, au moins deux études ont révéler une association 
indépendante entre les attaques de panique et le TP et les idées suicidaires, suggérant 
un rôle modérateur du TP en lien avec les idées suicidaires chez les asthmatiques. 
Néanmoins, la recherche portant sur ce sujet comporte des limites. Quoique 
certains facteurs sociodémographiques et psychologiques potentiellement 
confondants ont été contrôlés, très peu d'études à l' heure actuelle ont exploré les 
raisons expliquant la forte proportion d' idées suicidaires chez les individus atteints 
d' asthme. Une seule étude (Renee D. Goodwin & Eaton, 2005) fait exception, en 
ayant examiné 1' effet indépendant de la médication an ti -asthmatique sur le 
comportement suicidaire. Pourtant, il est connu que la médication anti-asthmatique 
(théophylline et beta-2 adrénergique) puisse provoquer d' intenses réactions 
psychologiques (Furukawa, et al. , 1988; Hall, et al. , 1985; Hoffman, 2006; Howarth 
& George, 1983; Murphy, et al. , 1980). D'ailleurs, deux études de cas ont rapporté 
pour une première fois dans la littérature une association entre l'utilisation de la 
théophylline et les idées suicidaires chez une personne atteinte de la maladie 
pulmonaire obstructive chronique (Nair & Watson, 2005), et entre l'utilisation de la 
théophylline et la dépression (qui inclut les idées suicidaires comme symptôme, mais 
n'ont cependant pas été évaluées spécifiquement dans l ' étude) chez un patient 
asthmatique (Murphy, et al. , 1980). Une autre limite méthodologique est que la 
majorité des études, sauf pour celles réalisées dans un centre de soins primaires, a 
utilisé un diagnostic d' asthme auto rapporté, celui-ci ne fournissant pas de mesures 
objectives de l'asthme pour confirmer le diagnostic. Ainsi, une mauvaise 
interprétation des symptômes (p. ex. : essoufflement, hyperventilation et oppression 
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thoracique) a pu se produire et avoir amené les patients à confondre 1 ' anxiété et 
1' asthme, deux conditions difficiles à distinguer 1 ' une de 1' autre. 
1.4 Conclusion générale de la recension des écrits 
Cette introduction générale a mis en lumière la prévalence élevée d 'anxiété, 
en particulier du TP, de même que des comportements suicidaires chez les adultes 
atteints d' asthme comparativement à la population générale ou à d' autres maladies 
chroniques. Alors que peu d' études ont examiné les mécanismes pouvant expliquer 
1 'association entre 1' asthme et les comportements suicidaires, il est suggéré que la 
médication anti-asthmatique, soit les bronchodilatateurs, ainsi que le TP, y jouent un 
rôle potentiel. Par ailleurs, au terme de cette introduction, il est possible d' identifier 
les lacunes de la littérature, c' est-à-dire l' absence fréquente de mesures objectives du 
diagnostic d' asthme, la sous-utilisation d'outils d' évaluation permettant d 'obtenir un 
diagnostic de TP en combinaison à des outils permettant une estimation de la sévérité 
de l' anxiété de type panique (nécessaire pour déterminer s' il y a un effet dose-
réponse entre les symptômes de panique et la morbidité de 1 'asthme) dans la même 
étude, le manque d' études longitudinales portant sur l' impact du TP sur la morbidité 
liée à l' asthme, notamment l' absence d' études quant à la maîtrise de l' asthme, la 
médication et le comportement suicidaire au sein des individus avec de l'asthme. 
1.5 Objectifs de la présente thèse 
Les objectifs généraux de cette thèse sont d' évaluer, parmi un grand 
échantillon de patients adultes souffrant d'asthme (objectivement diagnostiqué) 
provenant d'un centre de soins tertiaires: a) la prévalence du TP; b) l' impact 
prospectif du TP et la sévérité des symptômes de panique (sensibilité à l'anxiété) sur 
les niveaux de maîtrise de l'asthme selon des critères internationaux (Global Initiative 
for asthma, 2011 ), la qualité de vie, et 1 'utilisation des soins de santé reliés à 
l' asthme; c) la prévalence d' idéations suicidaires; d) le risque d' avoir des idées 
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suicidaires en lien avec les médicaments anti-asthmatiques. Finalement, un objectif 
exploratoire ajouté à cette thèse est d' évaluer l' association entre le TP et les idées 
suicidaires. 
1.5.1 Objectifs spécifiques et hypothèses du premier article de thèse 
Afin de tenir compte des limites des études antérieures, l' article présenté au 
chapitre III traite des questions de recherche qui portent sur l'évaluation de l ' impact 
du TP et des symptômes de panique (échelle de sévérité) sur : (1) les niveaux de 
maîtrise de l' asthme; (2) l' utilisation des services de santé reliés à l' asthme et (3) la 
qualité de vie reliée à l' asthme, de façon longitudinale grâce à un suivi de quatre ans 
chez des adultes ayant reçu un diagnostic confirmé d'asthme provenant d' un centre 
de soins tertiaires. Il est suggéré que les asthmatiques souffrant d'un TP et de hauts 
niveaux de symptômes de panique démontrent une moins bonne maîtrise de l'asthme, 
une qualité de vie détériorée et un plus grand risque d 'utilisation des services de santé 
reliés à l' asthme que les asthmatiques sans TP ou avec de bas niveaux de symptômes 
de panique, et ce, même après ajustement pour plusieurs covariables importantes 
incluant la dépression majeure, la dose de corticostéroïdes inhalés (indicateur de 
sévérité de l' asthme), le tabagisme, 1 âge, le sexe et l' éducation. 
1.5.2 Objectifs spécifiques et hypothèses du deuxième article de thèse 
Afin de tenir compte les limites des études antérieures, l' article présenté au 
chapitre IV porte sur l 'évaluation du risque d' idéation suicidaire associé aux 
médicaments bronchodilatateurs (à courte et longue action) qui sont prescrits sur une 
base quotidienne, parmi un grand échantillon de patients adultes canadiens atteints 
d' asthme. Il est suggéré que l'utilisation de la théophylline et des bronchodilatateurs à 
longue durée d' action (LABA) soit associée à une augmentation significative du 
risque d' idéation suicidaire chez les asthmatiques adultes, et cela, indépendamment 
de covariables importantes (âge, sexe, années d 'éducation, troubles de l'humeur 
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[incluant dépression majeure/mineure ou dysthymie ], tabagisme et sévérité de 
l ' asthme). 
1.5.3 Objectifs exploratoires 
À l' instar de l' ensemble des résultats obtenus dans le cadre de l' article 
présenté au chapitre III qui a permis de mettre en relief une morbidité d' asthme 
importante associée au TP, il est possible que le TP constitue un modérateur 
important sur les idées suicidaires, comme l' est le traitement de théophylline. Comme 
l' étude portant sur le sujet présenté au chapitre IV ne permet pas de le confirmer, il 
convenait de se pencher à nouveau sur l' association entre la théophylline et les idées 
suicidaires au sein de la même population de patients asthmatiques adultes provenant 
d 'un centre de soins tertiaires (Hôpital du Sacré-Cœur), cette fois en analysant l' effet 
du TP. Dans un premier temps, l' effet du TP sur les idées suicidaires 
comparativement à d'autres troubles anxieux tels que le trouble d' anxiété généralisée, 
l' anxiété sociale et trouble d' anxiété non spécifique est analysé afin de confirmer 
notre hypothèse que seul le TP aura un effet significatif. Dans un deuxième temps, 
1' impact du TP dans 1' association entre la théophylline et les idées suicidaires est 
exploré. 
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CHAPITRE II 
MÉTHODOLOGIE 
La méthodologie utilisée dans le cadre des deux études de la thèse dérive 
d' une seule étude longitudinale - la « Psychological factors in Asthrna Longitudinal 
(PAL) Study » (Kim L. Lavoie, et al. , 2006; K. L. Lavoie et al. , 2008 ; K.L. Lavoie, 
et al. , 2011 ; K. L. La voie, et al. , 2005), subventionnée par le Conseil de recherches en 
sciences humaines (CRSH). Le but de cette étude est d' évaluer les facteurs de risque 
psychosociaux et comportementaux de 1' asthme. Dans le cadre de la présente thèse, la 
seule différence majeure entre les devis des deux articles présentés est que le premier 
est de devis longitudinal, considérant une perspective à long terme après un suivi de 
4.3 années en moyenne, tandis que Je deuxième article est de devis transversal. Il 
paraît indiqué ici de présenter une synthèse de la méthodologie utilisée dans le cadre 
de l 'étude principale PAL, permettant de mettre en contexte les deux études 
présentées au chapitre III et IV en hommage à la thèse. 
2.1 Participants 
2.1.1 Critères d' inclusion 
Un total de 801 participants qui se sont présentés de façon consécutive à la 
clinique externe de pneumologie de l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal entre juin 
2003 et jan vier 2007 ont été recrutés dans le cadre de 1' étude longitudinale PAL Les 
patients étaient éligibles s' ils étaient âgés de 18 à 75 ans et pouvaient parler français 
ou anglais. Également, ils devaient avoir un diagnostic confirmé d' asthme par un 
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pneumologue . .Au moment du début de l' étude PAL en 2003 , pour poser un 
diagnostic d'asthme, le résultat de la fonction pulmonaire devait indiquer une 
augmentation 2: de 15 % du VEMS 01 olume expiratoire maximum, lors de la 
première seconde après une inspiration forcée) après l'administration d 'un 
bronchodilatateur (Sheffer, 1992). Lorsque le résultat du VEMS était normal malgré 
la présence de symptômes cliniques, une autre méthode, appelée test de réactivité 
bronchique à la métacholine, pouvait aussi établir le diagnostic d'asthme (Sheffer, 
1992). Ce test consistait à l'administration d 'un agent bronchoconstricteur, la 
métacholine, afin de provoquer une obstruction bronchique qui confirmait un 
diagnostic d' asthme. Les résultats étaient exprimés par la dose de métacholine 
administrée requise pour provoquer une chute 2: de 20 % du VEMS. 
2.1.2 Critères d' exclusion 
Les patients étaient exclus des deux études de la thèse s'ils avaient un 
diagnostic d'asthme professionnel, de dysfonction des cordes vocales, ou un 
diagnostic comorbide plus sévère que l'asthme tel que la maladie pulmonaire 
obstructive chronique, une maladie des artères coronaires, une insuffisance cardiaque, 
le cancer, un déficit cognitif tel que la démence, ou une maladie mentale sévère telle 
que la schizophrénie, l'abus de substance, ou bien s' il y avait grossesse. 
2.1.3 Organigramme des échantillons 
Un organigramme représentant le cheminement de l' échantillon utilisé pour le 
niveau de base qui a servi aux deux études, en plus de l' échantillon de suivi qui a 
répondu aux objectifs de l' étude présentée au chapitre trois, est présenté à la figure 
2.1. 
Niveau de 
base 
Sui\oi à 
4 ans 
Patients vus à la Clinique 
d'asthme entre juin 2003 et 
janvier 2007 
= 1904 
Évalués pour éligibili'é 
= 1739 (91%) 
Participants éligibles 
= 854(49%) 
Acceptation de participer 
= 801 (94%) 
Échantillon de suivi 
= 643 (80 %) 
Exclusions 
885 (51%) 
- Comomidité = 358 
- D~onosti.c non confinné ou asihme 
professionnel = 273 
- Critè:œ de lan,.crue = 50 
- Critè:œ d'âge = 204 
1 
Refus de participer 
1 
=53 
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Figure 2.1 Organigramme des échantillons au niveau de base et au suivi 
Des 1904 patients au total qui se sont présentés à la clinique d'asthme, 1 73 9 
(91 %) ont été évalués pour l' inclusion dans l'étude PAL (165 patients n 'avaient pas 
suffisamment d' information médicale). De ceux-ci, un total de 885 patients ont été 
exclus (358 participants qui avaient une comorbidité importante, 273 participants 
avaient un diagnostic d'asthme non confrrmé ou un diagnostic d'asthme 
professionnel, 50 participants ne parlaient ni français ni anglais, 204 participants 
n 'étaient pas dans l' étendue d'âge), aboutissant en un nombre de 854 participants 
éligibles qui ont été approchés pour participer à l'étude. De ceux-ci, seulement 53 ont 
refusé de participer, aboutissant en un échantillon total de 801 participants au niveau 
de base (un taux de participation de 94 %). 
2.1.3 .1 Échantillon de suivi 
En ce qui concerne l' étude de la thèse évaluant l' impact de la panique sur la 
morbidité de l' asthme à long terme, une évaluation de suivi a été réalisée après un 
temps moyen de 4.3 ± 0.8 années, et une médiane de 4.4 (étendue de 1.3 à 6.8) 
années. L'échantillon de suivi comprenait au total 643 participants (80 %) qui ont 
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complété l' entrevue structurée, et 586 (73 %) qui ont rempli tous les questionnaires 
auto-rapportés (voir figure 2.1). 
2.2 Procédure 
2.2.1 Niveau de base 
D' abord, tous les participants ont donné leur consentement écrit pour 
participer à chacune des études, et chacune de celles-ci a été approuvée par le Comité 
d' éthique humaine de l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal. Ensuite, les participants 
ont été évalués pour leur éligibilité à l'étude PAL, le jour de leur visite à la clinique 
d'asthme par un assistant de recherche entraîné à cet égard. Une entrevue 
sociodémographique, une évaluation de leur histoire médicale et d' asthme, suivi 
d' une entrevue psychologique structurée pour évaluer le TP et les troubles de 
l'humeur en utilisant le Prirnary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD)( 
R.L. Spitzer, et al. , 1994) ont été réalisées par un seul assistant de recherche entraîné 
à cet effet. Ensuite, les participants ont complété une batterie de questionnaires tels 
que des mesures de maîtrise de l' asthme (ACQ (E. F. Juniper, O'Byrne, Guyatt, 
Ferrie, & King, 1999)) et des variables psychologiques telles que des symptômes de 
dépression (p. ex. : BDI (A. T. Beek & Steer, 1993 ; A. T. Beek, Steer, Bali, & 
Ranieri, 1996)). Pour confirmer un diagnostic d' asthme, tous les participants ont été 
évalués à l' aide d'une spirométrie évaluant les mesures de la fonction pulmonaire, 
telles que le volume expiratoire maximal en une seconde (VEMS 1) et le ratio 
VEMS 1/capacité vitale forcée (CVF) (Global Initiative for asthrna, 2011 ) dans le 
cadre de leur évaluation de routine lors de leur visite à la clinique de pneumologie. 
Ces mesures physiologiques fournissent une évaluation de la sévérité de l' obstruction 
bronchique, de sa réversibilité et de sa variabilité. 
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2.2.2 Suivi à 4 ans 
Pour répondre aux objectifs de l'étude au devis longitudinal présentée au 
chapitre suivant, tous les participants ont été recontactés par téléphone par un seul 
assistant de recherche au suivi à quatre ans afin de procéder à une entrevue 
d ' évaluation structurée. Cette entrevue de suivi évaluait tout changement après quatre 
ans au niveau sociodémographique et médical, des comportements santé (p. ex. : 
tabagisme et poids), ainsi que de l' état mental par l 'administration, encore une fois , 
de l' outil PRIME-MD. Aussi, les participants ont rapporté le nombre de visites 
médicales reliées à leur asthme qu'ils avaient faites au cours des quatre dernières 
années s' il avait lieu (clinique, urgence et hospitalisation). Après l' entrevue 
téléphonique, une batterie de questionnaires affranchie et pré-adressée a été postée 
pour chacun des participants afin d'évaluer les mêmes facteurs psychologiques et 
d'asthme que ceux évalués au niveau de base. 
2.3 Outils de Mesure 
Une description détaillée des outils de mesure utilisés dans le cadre de 
chacune des deux études est présentée à l' intérieur de celles-ci constituant les 
chapitres III et IV de la thèse. Il parait toutefois indiqué ici de présenter les mêmes 
outils de mesure utilisés dans les deux études permettant de mettre en contexte 
1' ensemble de la thèse. 
2.3 .1 Le « Primary Care Evaluation ofMental Disorder » (PRIME-MD) 
Le « PRIME-MD »(R.L. Spitzer, et al. , 1994) est un outil d' entrevue 
psychologique brève conçue spécifiquement pour les médecins et autres intervenants 
de la santé, les aidant par sa simplicité et le peu de temps exigé d' utilisation. Il évalue 
une étendue de troubles mentaux que l' on retrouve fréquemment dans la pratique 
médicale générale (p. ex. : les troubles d 'anxiété, de l'humeur, alimentaires et d'abus 
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de substances ou d' alcool). Il a été créé à partir d ' un algorithme basé sur le manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV -R) (American Psychiatrie 
Association, 2000) pour générer des diagnostics psychiatriques. Pour les besoins des 
deux études de la thèse, seulement les modules évaluant les troubles d'anxiété et les 
troubles de l ' humeur ont été administrés par un seul assistant de recherche entraîné à 
cet effet. Aussi, toutes les entrevues ont été supervisées par une psychologue ayant 
une licence de pratique (KLL). Cet outil d 'évaluation a démontré une fidélité (p. ex.: 
kappa= .71 pour la dépression majeure), une sensibilité (p. ex. : 83% pour la 
dépression majeure), ainsi qu ' une spécificité (p. ex. :88 % pour la dépression 
majeure) comparable à celle d ' entrevues cliniques plus longues, telle que le 
«Structured Clinical Interview for DSM-IV » (SCID, (R. L. Spitzer, Kroen.ke, & 
Williams, 1999). 
2.3.2 Le «Beek Depression Inventory» (BDI-II) 
Un autre outil utilisé, servant à la détection de la détresse psychologique telle 
que les symptômes dépressifs et particulièrement les idées suicidaires, est le « BDI-
II » (A. T. Beek & Steer, 1993; A. T. Beek, et al. , 1996). Le « BDI-II » est un 
questionnaire auto-rapporté comprenant 21 items désignés pour mesurer l' intensité 
des symptômes dépressifs au cours des deux dernières semaines de la complétion du 
questionnaire. 
2.3.3 L' «Asthma Control Questionnaire» (ACQ) 
Les niveaux de maîtrise de l' asthme pour chacun des participants ont été 
mesurés par l'ACQ (E. F. Juniper, et al., 1999). L'ACQ est un questionnaire auto-
rapporté comprenant sept items évalués sur une échelle de sept points (O=bonne 
maîtrise, 6=mauvaise maîtrise). Il a été conçu pour évaluer la maîtrise de 1 'asthme 
selon des critères standards internationaux (Global Initiative for asthma, 2011 ). 
L' ACQ mesure les symptômes de l' asthme (essoufflements, sifflements, dyspnée le 
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jour et la nuit) , limitations des activités, utilisation de 1 ' inhalateur de dépannage au 
cours de la dernière semaine. Une dernière question concerne les résultats de la 
fonction pulmonaire selon des tests standards de spirométrie (% prédit du VEMS 1) a 
été complété par 1' assistant de recherche. L ' ACQ a démontré de bonnes propriétés de 
mesures par des coefficients de corrélation intra-groupe de .90 à .95, une bonne 
validité de construit et une bonne validité transversale et longitudinale (E. F. Juniper, 
et al. , 1999; Elizabeth F. Juniper, Stahl, Mork, & Svensson, 2004; E.F. Juniper, 
Svensson, Mark, & Stahl, 2005). Un changement minimal de 0.5 au score total 
moyen de la maitrise de l' asthme doit être observé pour être considéré un changement 
clinique important (E.F. Juniper, et al. , 2005) . 
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2.3.4 L' « Anxiety Sensibility Index » (ASI) 
Dans le cadre du présent projet de thèse, l' anxiété de type panique a été évaluée par 
le questionnaire validé « Index de sensibilité à l' anxiété (ASI) » (Reiss, et al. , 1986) qui 
consiste en 16 items évaluant la peur des conséquences négatives des symptômes 
d' anxiété à l' aide d'une échelle de 0 « très peu » à 4 « beaucoup ». Par exemple, on y 
retrouve des questions telles que « Ça me fait peur lorsque j ' ai le souffle court » et « Ça 
me fait peur quand je suis nerveux ». Plus le score total est élevé plus l' anxiété de type 
panique est élevée. L' ASI a démontré une excellente validité de construit (alpha= .82-
.91) et une fiabilité test-retest satisfaisante (r=0.71). L'ASI a été démontré comme un 
puissant prédicteur d'une apparition clinique d' un TP à un an de suivi (Benitez et al. , 
2009), et des scores élevés ont été associés à une fréquence élevée d' attaques de panique 
indépendamment d' un TP antérieur, d'une dépression majeure, de troubles anxieux 
comorbides et de traitements psychologiques et pharmaceutiques (Benitez, et al., 2009). 
2.3.5 L'histoire sociodémographique et médicale 
Au niveau de base, les caractéristiques sociodémographiques ams1 que 
1 'histoire médicale incluant celle de 1 ' asthme ont été recueillies auprès des 
participants. Plus précisément, tous les participants ont fourni de l ' information sur 
leur grandeur et leur poids afm de calculer leur indice de masse corporelle (IMC). La 
dose prescrite de corticostéroïdes inhalés (ICS) pour traiter leur asthme a été 
recueillie et utilisée pour mesurer la sévérité de 1' asthme. La sévérité de l' asthme se 
définit principalement par la dose minimale de corticostéroïdes inhalés nécessaire 
pour atteindre et maintenir une bonne maîtrise de l' asthme. La sévérité est donc 
généralement basée sur 1 ' intensité du traitement requise pour atteindre une maîtrise 
optimale de l' asthme (Global Initiative for asthma, 2011 ). Aussi , d' autres 
prescriptions de médicaments ont été recueillies telles que l'utilisation de l' inhalateur 
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de dépannage (nombre de fois par semaine), la prise de théophylline (médicament 
anti-asthmatique), d' antidépresseurs et d 'anxiolytiques s' il y avait lieu. Également, le 
nombre de cigarettes par jour fumées, ainsi que le nombre d' années de tabagisme ont 
été recueillis afin de calculer le nombre moyen de paquets fumés par jour multiplié 
par le nombre d'années «pack-years ». Toute l' information médicale, ainsi que les 
prescriptions de médicaments anti-asthmatiques, ont été révisées à partir des dossiers 
médicaux de l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal. Dans les cas où l' information 
différait du dossier médical, seule celle du dossier médical était utilisée pour les fins 
respectives des études. 
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Abstract 
Background: Panic disorder (PD) is a con1n1on anxiety disorder among 
asthma patients and bas overlapping factors with asthma, e.g., hyperventilation. 
However, the longitudinal impact of PD on asthma control remains poorly 
understood. The present study assessed the impact of PD and panic-anxiety on 
asthma control over a 4.3 year (median 4.4, range 1.3 to 6.8) follow-up in 643 adult 
asthma patients. 
Methods: Consecutive patients presenting to a tertiary asthma clinic 
underwent a sociodemographic, medical history, and psychiatrie (PRIME-MD) 
interview (to assess PD) and completed questionnaires including the Anxiety 
Sensitivity Index (ASI) to assess panic-anxiety. At follow-up, patients completed the 
Asthma Control (ACQ) and Asthma Quality of Life (AQLQ) questionnaires, and 
reported emergency departrnent (ED) visits and hospitalizations over the fo llow-up. 
Results: Baseline frequency of PD was 10% (n= 65). After adjusting for 
covariates (age, sex, education, smoking history, major depression, inhaled 
corticosteroid dose, follow-up time, and baseline scores), analyses revealed that PD 
and ASI scores predicted worse follow-up ACQ total scores (~=0 .292 , p=.037; 
~=0 .012, p=.003) but not AQLQ total scores. ASI scores predicted the syrnptom (~=-
0.012, p=.006) and emotional distress (~=-0.014 , p=.002) AQLQ subscale scores at 
follow-up, but did not predict total AQLQ scores. Higher ASI scores were associated 
with an increased risk of ED visits (RR=1.023, 95%CI=l.001 -1.044), whereas PD 
was not associated with ED visits (RR=0.794, 95%CI=0.389-1.622). 
Conclusions: PD and anxiety sensitivity are prospectively associated with 
poor asthma control during follow-up. Only high anxiety sensitivity was associated 
witb symptom and emotional dimensions of asthma quality of life and greater ED 
visits. 
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Introduction 
Over the last 20 years, research has documented a high prevalence of anxiety 
disorders among adult asthrna patients (34%)(1) relative to the general 
population(18% )( 2). Panic disorder (PD) has been identified as one of the anxiety 
disorders most strongly associated with asthrna(3), affecting between 6 and 17 % of 
patients(! , 3-8), which is greater than the prevalence observed in the general 
population (3.7%).(9) PD is characterized by recurrent panic attacks, which are 
sudden episodes of intense fear or discomfort associated with several cognitive and 
somatic symptoms (1 0). Jnterestingly, se veral symptoms of a panic attack are also 
cardinal features of asthma, including hyperventilation/shortness of breath, choking 
sensations, and chest tightness. The preponderance of respiratory symptoms in PD 
may reflect underlying respiratory dysregulation among PD patients(ll) that may be 
explained by two mechanisms : carbon dioxide (C02 ) chemoreptor hypersensitivity ( 
5) and a conditioned dyspnea-fear response. (12, 13) As a result, individuals with 
asthrna and comorbid PD may experience a vicious circle of panic attacks that 
become difficult to distinquish from actual asthrna attacks. This may lead to worse 
overall astluna control and quality of life, and increased health service use, among 
individuals with asthrna and comorbid PD. 
In support of this hypothesis are studies that have shown that asthrna patients 
with PD have greater health service use for asthrna ( e.g. , more likely to present to the 
emergency department [ED]) than those without PD (14-16). Also, two of these 
studies (14, 16) showed that asthrna patients with PD had worse asthrna-related 
quality of life compared to patients without PD; though this finding was not observed 
in a third study (15). These studies point to an association between asthrna-related 
morbidity among asthmatics with versus without PD, while this literature is limited 
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by the fact that most studies to date used cross-sectional or retrospective designs, 
which do not pro vide information about the direction of the relationship between PD 
and asthma. Second, no studies have assessed the impact of PD on overall levels of 
asthma control, or on specifie asthma control criteria, which are among the most 
important clinical measures of asthma morbidity (17). Third, studies to date have 
generally had small samples sizes (range 48-256) and few included patients with 
objectively confirmed asthma, which is important in the context of assessing the 
impact of anxiety on asthma, where anxiety may be misinterpreted as asthma in the 
absence of objective testing. Finally, with the exception oftwo small studies (18, 19) 
(n = 56 and 127) that examined the cross-sectional link between one aspect of panic-
anixety, ' fear of physical sensations,' and levels of asthma control, to our knowledge, 
no studies to date have assessed the prospective impact of the severity of panic-
anxiety levels on asthma control, which could provide information about the extent to 
which there may be a dose-response relationship between panic-anxiety and worse 
asthma outcomes. 
In arder to address these limitations, the objectives of the present study were 
to assess the impact of PD and levels of panic-anxiety on ( 1) overall levels of asthma 
control ; (2) specifie asthma control criteria; (3) asthma-related health-service use 
(i.e. , ED visits and hospitalizations); and (4) asthma-related quality of life, over a 4 
year follow-up. We expected bath PD and higher levels of panic-anxiety to be 
prospectively associated with worse asthma control, asthma-related quality of life, 
and greater health service use for asthma at follow-up, after adjustment for covariates. 
Method 
Participants 
This study was conducted as part of a Jarger ongoing longitudinal study (the 
Psychsocial and behavioural factors in Asthma Longitudinal , PAL Study) designed to asses 
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psychosocial and behavioural risk factors for asthma (20, 21). A total of 801 consecutive 
adult asthma patients pre sen ting to the outpatient asthma clinic of Montreal' s Sacré-Cœur 
Hospital between June 2003 and January 2007 were recruited. Patients were eligible if they 
had objective chart evidence of a primary diagnosis of physician-diagnosed asthma 
demonstrating a reversibility of branchial obstruction (increase in forced expiratory volume 
in 1 second, FEV 1 of 2:15% * [ref values used in 2003] (22) after inhaled salbutamol) or 
branchial hyperresponsiveness to methacholine challenge (22), were aged 18 - 75 years, 
and could speak English or French. Patients were excluded if they bad unconfirrned or 
occupational asthma, any comorbid di agno sis of greater severity than asthma ( e.g., vocal 
cord dysfunction, chronic obstructive pulmonary disease, coronary artery disease, heart 
failure, cancer), any cognitive deficits (e.g. , dementia), severe psychopathology (e.g. , 
schizophrenia), current substance abuse, or if they were pregnant. 
A flow-chart of patient participation can be found in figure 1. Out of 1904 patients 
presenting to the asthma clinic, 1739 patients (91 %) were screened for inclusion in the 
study (165 patients bad insufficient medical information with which to conduct pre-
screening). Of these, a total of 885 patients were excluded (n = 358 due to significant 
comorbidities, including vocal cord dysfunction, severe psychopathology or substance 
abuse, n =273 due to unconfirrned or occupational asthma; n = 50 due to language criteria, 
and n = 204 due to age criteria, yielding 854 eligible patients who were approached to 
participate. Only 53 patients refused, resulting in a sample of 801 patients at baseline (94% 
participation rate). A Follow-up assessment was completed an average of 4.3 ± 0.8 and 
median of 4.4 (range 1.3 to 6.8) years after the baseline evaluation. The follow-up sample 
included 643 (80%) patients who completed the structured interview and 586 (73%) who 
returned all questionnaire data. Ali participants gave their written consent for participation 
and the study was approved by the Human Ethics Committee at Montreal ' s Sacré-Coeur 
Hospital. 
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Study design and procedure 
Baseline procedure 
As has been previously reported (20, 21 ), patients were screened on the day of 
their asthma clinic visit to verify eligibility by a trained clinical research assistant. 
Eligible and consenting patients underwent a socio-demographic and medical/asthma 
history interview followed by a brief, structured psychiatrie interview (Prirnary Care 
Evaluation of Mental Disorders [PRIME-MD])( 23) by a single research assistant to 
assess PD and mood disorders (e.g., major depressive disorder). Patients then 
completed a battery of questionnaires, including measures of asthma control (ACQ 
(24)), asthma-related quality of life (AQLQ (25)), and psychological variables (e.g., 
anxiety sensitivity [ASI (26)]). All patients underwent pulmonary function testing 
(standard spirometry) to assess FEVl and forced vital capacity (FVC) yielding % 
predicted FEV 1 and% predicted FEV 1 1 FVC as part oftheir regular clinic visit. 
Follow-up procedure 
All patients were re-contacted by telephone to complete a structured follow-
up interview, and were mailed a battery of questionnaires along with a stamped, self-
adressed envelope. The follow-up interview assessed any changes rn 
sociodemographic and medical/asthma status, health behaviours ( e.g. , smoking, 
weight), and psychiatrie status (i.e. , PRIME-MD was re-adrninistered), and patients 
were asked to self-report asthma-related health service use (ED visits and 
hospitalizations) in the last four years. After completion of the follow-up interviews, 
a battery of questionnaires was mailed to patients to assess the same asthma and 
psychological factors evaluated at baseline including the ACQ, AQLQ and ASI. 
Measures 
Sociodemographic and medical/asthma history 
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At the baseline interview, patients provided information about their 
sociodemographic characteristics and their medical and asthma history. Patients also 
provided information on height and weight, which was used to calculate body mass index 
(BMI). Patients ' prescribed dose of inhaled corticosteroid (ICS) medication was used as a 
proxy for underlying asthma severity (17). Ali medical history information and 
prescription data were verified by chart review. In the event self-reported information 
differed from chart data, the latter was used. 
Psychiatrie Interview: Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) 
The PRIME-MD (23) is a brief, structured psychiatrie interview that evaluates a 
range of psychiatrie disorders that tend to present in primary care settings (i.e. , mood, 
anxiety, somatoform, eating, and substance abuse disorders). It uses algorithms based on 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV -R) (27) criteria to 
generate diagnoses of psychiatrie disorders. For the purposes of this study, only the 
anxiety and mood disorders modules were administered by a single, trained, clinical 
research assistant, and ali interviews were supervised by a licensed clinical psychologist 
(KLL). The PRIME-MD has demonstrated satisfactory to good psychometrie properties 
for the diagnosis of PD and major depressive disorder, with inter-rater reliabilities of .60 
and .61 respectively (23). Sensitivity for the detection of PD and major depressive 
disorder has been moderate at 57% for both diagnoses, though specificity was excellent 
(99% and 98% respectively) (23). 
Anxiety Sensitivity Index (ASI) 
Panic-anxiety was assessed using the ASI, (26) which consists of 16 items rated 
from 0 « very little » to 4 « very much » and measures fear about the negative 
consequences of anxiety symptoms. Example items include: "It scares me when I become 
short of breath" and " It scares me when I am nervous". Higher scores indicate greater 
severity ofpanic-anxiety. It has demontrated excellent construct validity (alpha= .82-.91) 
and a satisfactory test-retest reliability (r=0.71). The ASI has been shown to be a strong 
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predictor of the clinical course of PD at one year (28), and higher levels have been 
associated with a higher frequency of panic attacks independant] y of previous PD, major 
depression, comorbid anxiety disorders, and psychological and pharrnacological 
treatments (28). 
Asthma Control Questionnaire (ACQ) 
Overall asthrna control levels and individual asthrna control criteria were 
measured using the ACQ, (24) which is a 7 item self-report questionnaire scored on a 
7-point scale (0 = good control, 6 = poor control) designed to evaluate asthrna control 
according to specifie international criteria (Global Initiative for Asthrna [GINA]) 
(17). The ACQ measures asthrna symptoms (shortness of breath, wheezing, daytime 
and nighttime dyspnea), activity limitations, and bronchodilator use in the past week. 
An additional question concerning spirometry results (% of predicted FEY 1) was 
completed by the research assistant following pulmonary function testing. The ACQ 
has demonstrated strong measurement properties, with intra-group correlation 
coefficients of .90 to .95, good construct validity and good cross-sectional and 
longitudinal validity (24, 29, 30). To be considered clinically important, a minimal 
change of 0.5 must be observed (30). Since the follow-up ACQ was completed by 
participants at home, mean ACQ scores at follow-up do not include pulmonary 
function results. However, the 6-item version of this scale has also been validated 
(30) . 
Asthma Quality ofLife Questionnaire (AQLQ) 
Asthrna-related quality of ]ife was assessed using the AQLQ, (25, 31) which 
consists of 32 items rated from 1 (totally impaired) to 7 (not at all impaired). 
Consequences of asthrna are evaluated in four life domains: activity limitations 
(ability to carry out daily activities), symptoms (frequency and nature of asthrna 
symptoms such as coughing, chest tightness), emotional distress (intensity of the 
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discomfort, fear or distress associated with asthma), and environnemental stimuli 
( capacity to manage environrnental triggers of asthma such as smoke, dust, pollution). 
The AQLQ has demonstrated excellent psychometrie properties: the internai 
consistency reliability ranged from 0.90 to 0.95 and the reproducibility ranged from 
0.81 to 0.93(32). 
Statistical Analyses 
Imputation of missing data 
For studies with missing values that are at random, include ali covariate and 
affect Jess than 60% of the sample, multiple imputation is the method of choice (33). 
Producing five independent replicates of datasets (using the PROC MI in SAS [SAS 
Institute, Cary, NC, USA]), we imputed data on cases that had partial information, so 
the final sample size used for analyses in this study was 643 patients. Details on the 
amount of missingness per variable are included in Table 1. Estimation for mode! 
coefficients was produced using PROC MIANAL YSE for the main analyses, which 
averages ali estimates and adjusts standard errors according to Rubin ' s rule (34). 
Baseline analyses 
Baseline differences in sociodemographic, medical/asthma and psychologica1 
variables in patients with versus without PD were exarnined using General Linear 
Models (GLM' s) (continuous variables) or chi-square analyses (categorical 
variables). 
Main analyses 
Multivariate GLM's were carried out to examme the specifie effects of 
baseline PD and ASI score on ACQ total and individual item scores, and AQLQ total 
and subscale scores at follow-up in two models: 1) partially adjusted model for 
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follow-up time and and the respective baseline score for the specifie outcome variable 
(for example baseline total ACQ score was included in the models that assessed 
follow-up total ACQ score), and 2) fully adjusted madel for age, sex, years of 
education, number smoking pack-years, res dose (as a proxy for asthma severity), 
major depression, follow-up time and baseline score. Covariates were determined a-
priori based on previous associations with the independent or dependent variables as 
per statistical guideline recommendations (35). To examine the specifie effects of PD 
and ASI scores on asthma-related health service use over follow-up period, ED visits 
and hospitalisations were converted to binary variables (had/did not have at !east one 
ED visit or one hospitalisation) over the follow-up period. Separate multivariate 
logistic regression analyses were then carried out (including the same covariates). 
SAS v9.3 (SAS Institute, Cary, NC, USA) was used to perform data analyses. 
Results 
Patient baseline characteristics 
The sample was forty percent male (n=250) and had a mean age ±SD of 49 
±14.3 years . A total of 65 patients (10%) had PD. Sociodemographic, 
medical/asthma, and psychological characteristics presented as a function of PD are 
presented in Table 1. Patients with PD were more likely to be female, and tended to 
be more likely to live alone and have Jess education than patients without PD. 
Patients with PD were also more likely to smoke, had a greater number of smoking 
pack-years, and used their short-acting bronchodilators more frequently in the last 
week than those without PD. Unsurprisingly, patients with PD were more likely to 
have higher total scores on the ASI, and meet criteria for major depressive disorder, 
and were more likely to be prescribed benzodiazepines and antidepressants than those 
without PD. Also, patients with PD were more likely to report having seen mental 
health professional (psychologist or psychiatrist) at baseline than those without PD. 
Also, patients with PD were more likely to have higher total scores on the ACQ 
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(indicating worse asthma control) and lower total scores on AQLQ (indicating a 
worse asthma-related quality of life) than those without PD, despite the fact their 
mean ICS dose was not statistically different. Finally, more patients with PD tended 
(though not significantly at p=.079) to have ED visits in the year prior to the baseline 
evaluation than those without PD. There were no other significant differences 
between PD and non-PD patients on sociodemographic, medical/asthma, or 
psychological characteristics. 
Impact of PD and AS! scores on asthma control and quality of /ife 
The individual multivariate analyses (partially and fully adjusted models) 
examirùng the impact of PD and ASI scores on ACQ and AQLQ scores (including 
individual item scores on the ACQ and AQLQ subscale scores) at follow-up are 
presented in Table 2. 
Partial/y adjusted mode/ 
After adjusting for ACQ and AQLQ baseline scores and follow-up time, 
having a diagnosis of PD predicted worse follow-up ACQ total scores (p=0.366, SE= 
0.131 , p=.005) but not AQLQ total scores (~=-0 .008 , SE= 0.134, p=.95). Analyses of 
the individual item scores on the ACQ showed that having a PD diagnosis predicted 
waking symptoms (~=0.381 , SE= 0.185, p=.040) , greater activity limitations 
(f3=0.522, SE= 0.181 , p=.004) and wheezing (~=0.458 , SE= 0.203 , p=.024). 
After adjusting for ACQ and AQLQ baseline scores and follow-up time, 
higher ASI scores predicted not on1y worse ACQ total scores (~=0 . 013 , SE= 0.00{ 
p = <.001), but severa! individual item scores including greater nocturnal waking 
(f3=0.019, SE= 0.004, p = <.001), waking symptoms (~=0.019, SE= 0.005, p <.001), 
activity limitations (~=0.014 , SE= 0.005, p=.003), wheezing (~=0.014, SE= 0.006, 
p=.Ol3) and bronchodilator use (~=0.011 , SE = 0.005, p=.021). Higher ASI scores 
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were also predictive of worse scores on the symptoms CP=-0.013, SE = 0.004, 
p=.002) and emotional distress CP=-0.01.4, SE= 0.004, p=.001 ) AQLQ subscales at 
follow-up, although they did not predict worse overall AQLQ scores. 
Fully adjusted mode! 
After adjusting for ali covariates (age, sex, years of education, number 
smoking pack-years, ICS dose, major depression, follow-up time, baseline ACQ total 
scores), having a diagnosis of PD predicted worse follow-up ACQ total scores 
(p=0.292, SE= 0.140, p=.037) but not AQLQ total scores CP=0.030, SE= 0.141 , 
p=.83). Analyses of the individual item scores on the ACQ showed that after 
adjustment for covariates, having a PD diagnosis predicted greater activity limitations 
CP=0.515, SE= 0.181 , p=.005). Although PD failed to predict any other individual 
items on the ACQ, ali betas's were in the expected direction. 
After adjustment for covariates, higher ASI scores predicted not only worse 
ACQ total scores CP=0.012, SE = 0.004, p=.003), but several individual item scores 
including greater nocturnal waking CP=0.017, SE = 0.005, p =<.001), waking 
symptoms CP=0.018, SE= 0.005 , p=.001), activity limitations CP=0.013 , SE= 0.005, 
p=.016) and bronchodilator use CP=0.012, SE = 0.005, p =.019). Higher ASI scores 
were also predictive of worse scores on the symptoms CP=-0.012, SE = 0.004, 
p=.006) and emotional distress (p=-0.014, SE= 0.004, p=.002) AQLQ subscales at 
follow-up, although they did not predict worse overall AQLQ scores. 
Impact of PD and AS! scores on asthma-related health service use 
Separate multivariate logistic regression analyses (partially and fully adjusted 
models) examining the impact of PD and ASI scores on asthma-related health service 
use are presented in Table 3. 
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Partial/y adjusted mode! 
After adjustment for follow-up time, higher ASI scores were associated with 
an increased risk ofhaving an ED visit for asthma (RR=1.028, 95%CI=1.009-1.049), 
whereas having a diagnosis of PD was not predictive of ED visits (RR = 1.198, 
95%CI=0.622-2.309). Finally, neither ASI scores nor PD were associated with 
hospitalizations (ASI RR=l.015, 95%CI= 0.997-1.032; PD RR=1.178, 
95%CI=0.641-2.164). 
Fully adjusted mode! 
Higher ASI scores were associated with an increased risk of having an ED 
visit for asthma (for every 1 point increase in ASI, there was a 2% increased chance 
of having an ED visit) after adjustrnent for all covariates, whereas having a diagnosis 
of PD was not predictive of ED visits (RR=0.794, 95%CI=0.389-1.622). Finally, 
neither ASI scores nor PD were associated with hospitalizations (ASI RR= l.008, 
95%CI= 0.990-1.027, p=.39; PD RR=0.984, 95%CI=0.510-1.900). 
Discussion 
The present study assessed the impact of PD and levels of panic-anxiety on 
severa! important asthma morbidity measures including levels of overall asthma 
control, specifie asthma control criteria, asthma-related quality of life, and asthma-
related health service use, over an average of 4.3 years follow-up in tertiary care 
patients with asthma. Results showed that having PD was associated with an 
increased risk of poor overall asthma control levels, but not poorer asthma quality of 
life or greater asthma-related health service use. However, having higher levels of 
panic-anxiety (anxiety sensitivity) were associated with an increased risk of worse 
overall asthma control levels, as weil as several individual asthma control criteria 
including greater nocturnal waking, waking symptoms, activity limitations, and 
75 
bronchodilator use. Having higher levels of panic-anxiety was also associated with an 
increased risk of ED visits, and worse symptom and emotional distress subscale 
scores on AQLQ. This pattern of results suggests that both PD and higher panic-
anxiety levels are important determinants of asthma control and quality of life Jevels 
in tertiary care adult with asthma. However, panic-anxiety appears to predict more 
aspects of asthma morbidity, suggesting that meeting full diagnostic criteria for PD 
may not be necessary for panic-anxiety to prospectively impact asthma morbidity. 
Interestingly, our measure of panic-anxiety, anxiety sensitivity (measured using the 
ASI) has been associated with panic attacks independantly of previous PD, major 
depression, and comorbid anxiety disorders (28), suggesting that anxiety sensitivity 
may have better prognostic value as a risk indicator of poor asthma outcomes than PD 
diagnoses. 
To our knowledge, this is the first study to prospectively link PD and panic-
anxiety to asthma control and aspects of asthma-related quality of life (symptoms and 
emotional distress) among tertiary care adult patients with asthma. These results are 
consistant with those found in cross-sectional studies finding associations between 
psychiatrie disorders in general (36, 3 7) and other anxiety disorders ( e.g., generalized 
anxiety disorder [GAD]) (21) and worse asthma control. Invidividal item analyses on 
the ACQ showed that both PD and higher panic-anxiety levels predicted greater 
activity limitations at follow-up. This suggests that having PD may be associated with 
increased perceptions of functional limitations related to asthma, which may lead to 
behavioural avoidance of activities that may be beneficiai for asthma, such as 
engaging in physicial activity (38). 
We expected that PD would be associated with worse asthma-related quality 
of life at follow-up, but our hypothesis was not confirn1ed. This finding is 
inconsistent with at least two previous cross-sectional studies that demonstrated 
positive associations between PD (14, 16) (assessed using the Anxiety Disorders 
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Interview Schedule [ADIS-IV](39)) and anxiety disorders in general (assessed using 
the PRIME-MD)( 40) with worse asthma-related quality of life, although it is 
consistent with one recent prospective study ( 15). Increased panic-anxiety was 
associated with higher scores on the "symptoms"' and '"emotional distress"' 
subscales of the AQLQ at follow-up, whereas PD was not associated with worse 
asthma-related quality of life. These results suggest that higher levels of panic-
anxiety are predictive of greater symptom burden and emotional distress related to 
asthma, and are consistent with the findings of as least one previous prospective study 
( 41) linking higher levels of baseline anxiety ( assessed using the J apenese version of 
the Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS] (42)) to worse AQLQ scores 
after a 5 year follow-up. These findings are also in line with the results of previous 
cross-sectional studies demonstrating associations between higher levels of anxiety 
symptoms (43 , 44) (assessed using the HADS(45) and the Self-Anxiety Scale(46)) 
and worse asthma-related quality of life. 
We did not link PD to ED visits or hospitalizations for asthma over the 
follow-up, which is contrary to the results of Schneider et al.' s primary care 
longitudinal study showing that having PD was associated with an increased risk of 
ED visits, but not hospitalizations, at one year follow-up among adults with asthma 
(15). The reasons why PD did not predict ED visits in our study are not clear. Even 
though we had a relatively large sample size, by conducting analyses on dichotomous 
PD diagnoses (which was infrequent [n=65] and resulted in unequal cell sizes), we 
may have lacked sufficient power to detect higher rates of ED visits. The fact we 
found significant associations between ASI scores and ED visits provides partial 
support for this hypothesis. The ASI results are, however, consistent with those 
reported by Schneider et al. , and adds prospective evidence to the cross-sectional 
literature linking high levels of anxiety to increased health service use for asthma in 
tertiary care (44, 47, 48) . 
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It is difficult to interpret whether increased ED visits among individuals with 
asthma and higher panic-anxiety represents appropriate health care use because of a 
real increase in acute exacerbations, or inappropriate health care use because of 
inappropriate or exaggerated perceptions of poor asthma control due to confounding 
with anxiety. For example, panic-anxiety may result in a ' real ' increase in 
exacerbations via psychophysiological mechanisms involving the parasympathetic 
branch of the autonomie nervous system causing bronchoconstriction, and immune 
dysregulation causing airway inflammation (49-51). For example, a study by Liu et 
al. (51) demonstrated that anxiety associated with exarnination stress was linked to 
increased eosiniphilic inflammation during antigen challenge in medical students 
with atopic asthma. This study provides evidence of anxiety-induced inflammatory 
responses, although direct evidence of panic-induced airway inflammation has yet to 
be elucidated. 
Panic-anxiety may also result in a 'real ' increase in exacerbations via neural 
pathways. For example, PD has been associated with having a "suffocation alarm 
system" (5 , 52) due to heightened C02 chemoreceptor hypersensitivity, which has 
been associated with hyperventilation(5, 52). Hyperventilation is known to cause a 
rapid cooling of the airways, a potent bronchoconstrictor (53), illustrating how what 
may start as a panic attack could plausibly end in an asthma attack. However, a direct · 
psychophysiological link between acute panic attacks and asthma attacks (airway 
obstruction/bronchoconstriction) remains to be established. 
AJtematively, increased ED visits among asthmatics with higher panic-anxiety 
may also represent inappropriate perceptions of poor asthma control due to 
confounding with anxiety. When symptomatic, patients with panic-anxiety often 
experience catastrophic thougths ( e.g., "I am going to suffocate") about their bodil y 
sensations ( e.g., shortness of breath) and tend to misinterpret normal variations in 
respiratory parameters as symptoms of asthma (5 , 12, 13). This may lead them to 
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engage in maladaptive behaviors such as behavioural avoidance and over-use of 
bronchodilators, which is supported by results demonstrating greater activity 
limitations and use of short-acting bronchodilators in patients with PD and higher 
panic-anxiety. Misinterpreting anxiety-related breathlessness as asthma may therefore 
cause patients to present to the ED for urgent care and reassurance. Unfortunately, we 
do not have data on the discharge diagnoses of patients presenting to the ED, 
however the symptom overlap between panic-anxiety and asthma (e.g., shortness of 
breath, feelings of suffocation, ch est tightness ), can make differentiating between 
panic and asthma symptoms very challenging for both patients and physicians. 
Study limitations and strengths 
The present study has certain limitations that need to be taken into account. 
Firstly, the PRIME-MD does not assess avoidance behaviour, which is an important 
feature of PD when agoraphobia is present, and thus has moderate sensitivity (57%) 
for the diagnoses of PD(23). Therefore, frequency of PD (10%) in the present study 
may have been underestimated, and were somewhat lower compared to prevalence 
rates (12-17%) observed in previous studies in tertiary care asthmatics (4, 36, 54). 
Second, severa] measures used in this study (e.g., asthma control, anxiety sensitivity, 
follow-up health service use) were based on self-reports, which are subject to 
reporting bias. However, asthma control and anxiety sensitivity measures bad good to 
excellent psychometrie properties, (24, 26, 32, 55) and ED visits and hospitalizations 
for asthma were generally infrequent in this study, so we are confident that patient 
reports are reliable and are at worse, underestimates. Third, even though this is largest 
study to date to prospectively assess the impact of PD on asthma outcomes, the 
absolute number of patients with PD in this study was relatively small (n=65), which 
created unequal cell sizes and potentially lirnited our statistical power to detect 
differences in relation to PD diagnoses. Fourth, even though there were severa] 
statistically significant findings linking PD or panic-anxiety to worse asthma 
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outcomes, it is noteworthy that the sizes of the effects were small. Finally, the present 
results may not be generalizable to asthma patients treated in primary care or in 
community settings given that our sample was comprised of tertiary care adults with 
asthma. 
Despite these limitations, the present study also has a number of important 
strengths. First, this study makes a novel contribution to the existing literature by 
being the fust, to our knowledge, to examine the prospective association between PD 
and panic-anxiety (anxiety sensitivity) and a wide range of important asthma 
morbidity measures in a large (n=643) sample of well characterized, adult tertiary-
care asthma patients with objectively confrrmed, physician-diagnosed asthma. 
Second, we used a validated psychiatrie interview (PRIME-MD) to assess PD that 
was specifically designed for use in primary and tertiary care populations (23). The 
use of this interview also allowed us to assess the prevalence of major depression for 
use as a covariate, something that is rarely done in studies assessing the link between 
PD and asthma outcomes. This helps ensure that associations between PD and panic-
anxiety and asthma outcomes are independent of depression. Third, the assessment of 
levels of panic-anxiety in addition to PD diagnoses allowed us to look at the 
prospective dose-response relationship between panic-anxiety and worse asthma 
outcomes, which has not been done in previous studies. Finally, we demonstrated 
links between PD/panic-anxiety and asthma morbidity after adjustment for severa] 
important covariates including age, sex, years of education, res dose (proxy for 
asthma severity), smoking, baseline Jevels of asthma controllquality of life, and 
comorbid major depression, which strengthens the robustness of the findings . 
Conclusion 
In conclusion, the present study found significant prospective associations 
between having PD and higher levels of panic-anxiety (anxiety sensitivity) and worse 
levels of asthma control, including greater nocturnal waking, morning symptoms, 
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activity limitations, and bronchodilator use, an1ong tertiary-care adult with asthma. 
Moreover, greater panic-anxiety was also associated with an increased risk of ED 
visits, as well as more functional limitations associated with asthma symptoms and 
greater emotional distress related to asthma. Results were independent of several 
important covariates including ICS dose (proxy for asthma severity), smoking and 
comorbid major depression, and provide evidence for the potential long term 
consequences of panic-anxiety on several important asthma outcomes. Clinically, 
these findings suggest that physicians treating patients with asthma, particularly those 
working in tertiary or specialized care, may want to screen for panic-anxiety and refer 
patients for either more in-depth psychiatrie evaluation and/or treatment. Currently, 
there exist several empirically-validated treatments for PD and panic-anxiety, such as 
antidepressant pharmacotherapy (e.g. , selective serotonin reuptake inhibitors, SSRI' s) 
and cognitive-behavioural therapy (CBT). The fact that so few patients were 
receiving treatment at the time of their baseline evaluation (i.e., only 26% of patient 
were taking antidepressants and event fewer [15%] were seeing a mental health 
professional) suggests that treatment of these patients is sub-optimal.The extent to 
which treatment of PD and/or panic-anxiety among asthmatics can reduce psychiatrie 
and asthma morbidity remains to be determined, but is a promising potential avenue 
for future research. 
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T bi 1 B 1" h a e ase me pattent c aractensttcs as a fu f . d" d d" nct10n o pamc tsor er tagnosts 
% (n) or M ± SD PD No PD F orx2 p Missing data 
JO (65) 90 (58 1) % (n) 
Sociodemographics 
Average fo llow-up time (year) # 4.71 ±0.7 4.28 ±0.8 14.58 <.001 1 (5) 
Age (yr) = 46 ± 13.2 49±14.2 2.50 .12 -
Sex (male) • 26 ( 17) 41 (238) 5.4 1& .Q20 
-
Ethni city (white) 94 (6 1) 92 (534) 0.11& .74 -
Lives alone 44 (29) 32( 186) 3.56 & .059 2(13) 
Years of education 12 ±3 .8 13 ±3.5 3.59 .059 2 ( 14) 
Employed 56 (36) 63 (366) 1.03 & .3 1 -
Medicai/Asthma characteristics 
Pack-yearsT • 13.6 ±21.8 8.9 ± 16.2 4.67 .031 . 1 (5) 
Current smoker 19 (12) 7 (4 1) 11.60 & .001 -
BMJ 27 ±5 27.1 ±5 0.22 .89 3 (17) 
Duration of asthma (years) 19.7 ± 14.8 20.0 ± 15.8 0.02 .90 2 (16) 
FEVI,% predicted ~ 79.4 ± 19 78.9 ±21 0.03 .86 8 (52) 
FEY 1 1 FVC, % predicted ~ 72.4±10. 1 72.3 ± 13.7 0.00 .97 8 (53) 
1nhaled corticostero id dose*" ()lg) 822.2 ±699.5 687.9 ±528.6 2.85 .092 19 ( 125) 
Short-acting bronchodilatator use 16.6 ±26 6.8 ± 13.0 22 .56 <.001 10 (64) 
(number oftimes/week) # 
Atopy 66 (43) 71 (4 13) 0.84& .36 1(9) 
Psychological clzaracteristics 
AS! (Pan ic like-anx iety) " 27 ± 12.9 14.3 ± 9.8 80.71 <.001 6 (4 1) 
Major depression disorder 44 (29) Il (64) 47.47 & <.001 1 (6) 
Benzodiazepines u e 26 (17) Il (64) 11.45 & .001 1 (4) 
Antidepressant use 26 ( 17) 8 (45) 20.83 <.00 1 -
Seeing mental health professional 15 (9) 5 (26) 10.84 .001 -
(psychologist or psychiatri st) 
88 
Asthma morbidity 
ACQ (total) • 1.9 ± 1.2 1.5 ± 1.0 7.49 .006 1 (4) 
AQLQ (total) • 4.4 ± 1.3 5.2 ± 1.2 19.1 8 <.001 15 (94) 
Emergency visits (last year) 0.3 ±0.4 0.2 ± 0.4 3.09 .079 1 (4) 
Hospitalisations (last year) 0.1 ±0.3 0.1 ±0.3 0.07 .79 -
PD= Panic Di order #variables u ed in the creation of the Ml datasets, t Pack-years=average number of packs (20 
cigarettes) smoked per day multiplied by the number of years smoked, BMI= Body Mass Index, ~ FEY 1 =Forced 
expiratory volume in 1 second, FVC= Forced vital capacity, * fluticasone equivalent, AS!= Anxiety Sensitivity Index, 
BDI= Beek Depression lnventory ACQ= Asthma Control Questionnai re, AQLQ= Asthma Quality of Life 
Questionnaire. 
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Figure 1 : Flow chart of patients participation 
Baseline 
Patients presenting to the 
asthma clini c 
= 1904 
l 
Screened for eligibility 
=1739 (91%) 
Eligible participants 
= 854 (49%) 
Comenting parti cipants 
= 801 (94%) 
Follow-up Sample 
=643 (80%) 
Excluded 
885 (51%) 
- Comorbid diseace, severe psychopatology 
or substance abu:se = 358 
- Unconfirmed or occupational asthma = 273 
- Language criteria = 50 
- Age criteria = 204 
Refused to parti ci pate 
= 53 
Excluded from analyses due to no follow-up 
data = 155 
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Abstract 
Background: Asthrna has been associated with suicidai ideation (SI), though 
the mechanisms remain poorly understood. Some asthrna medications ( e.g., 
theophylline and beta-2 adrenergic-agonists) have been shown to provoke feelings of 
anxiety, fear, and irritability, but their link to SI among asthrnatics has not been 
exarnined, which was the purpose of the present study. Methods: 664 adult asthrna 
outpatient (39% male, Mage = 49±14.3) underwent a sociodemographic, psychiatrie, 
and medical history interview. Patients reported asthrna medication use, which was 
verified by chart review. Ali patients underwent spirometry and completed 
questionnaires including the Beek Depression lnventory-II (BDI-II) which includes 
an item that assesses SI in the past two weeks. 
Results: 11.5% of patients reported having SI in the past two weeks. After 
adjusting for age, sex, smoking, asthrna severity, and depressive disorders, analyses 
indicated that theophylline use was associated with an increased likelihood of SI 
(OR=2.67, 95%CI=l.07-6.65). Sensitivity analyses including asthrna control levels 
and benzodiazepine use as additional covariates did not alter this association 
(respectively: OR=2.54, 95%CI=1.04-6.37; OR=2.71 , 95%CI=1.09-6.78), though 
adding cohabitation rendered it no longer statistically significant (OR=2.34, 
95%CI=0.90 - 6.09). There were no associations between SI and LABA use (Long-
acting bronchodilators ). 
Conclusions: Findings suggest that theophylline but not LABA use may be 
associated with an increased risk of SI among adult asthmatics independent of 
depressive disorders, asthrna control levels, and asthrna severity, but not 
cohabitation, suggesting that cohabitation may be important for SI in this population. 
Physicians should be cautious when prescribing theophylline or sirnilar agents to 
asthmatics, and ensure adequate follow-up. 
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Introduction 
Suicide is the fourth leading cause of death in Canada among adults aged 45 
to 54, after cancer, cardiovascular diseases, and unintentional injuries (1). Multiple 
factors may explain suicidai behavior (an inclusive term used to refer to the spectrum 
of behaviors related to suicide including suicidai ideation, attempted suicides, and 
completed suicides). Notably, chronic illness has been identified as an important risk 
factor for suicidai behavior (2-5). Among severa! chronic illnesses (cardiovascular 
disease, hypertension, asthma, chronic bronchitis, cancer, arthritis, diabetes, gout, 
lupus, thyroid, liver and renal disorder) pulmonary diseases (including asthma) have 
been shown to have the strongest association with suicidai behavior (3 , 6). 
Surprisingly, maJor depression, drug and/or alcohol dependence, and 
sociodemographic characteristics such as age, sex, ethnicity, income, and years of 
education, do not seem to alter the association between pulmonary disease and 
suicidai behavior (3 , 6, 7), despite the fact that these variables are generally identified 
as risk factors (8-13) . These perplexing results highlight the importance of 
understanding how patients with asthma can manifest suicidai behavior. 
Asthma is associated with sometimes unpredictable and potentially life-
threatening attacks. Financial ]osses may be incurred as a result of treatment ( e.g. , 
medication expenses, hospitalization) and/or asthma-related work absenteeism. Aside 
from the impact of these psychosocial factors, other variables may explain increased 
suicidai behavior among asthmatics. Significant adverse psychological effects, 
including agitation, anxiety, and depression have been shown to be associated with 
sustained use of theophylline (14-18) and beta 2-adrenergic agonists(14, 17, 19), both 
of which are bronchodilator medications. However, the potential mechanisms linking 
asthma to suicidai behavior remain poorly understood. To our knowledge, no study 
has ever explored the association between daily use of bronchodilators (i.e., 
97 
theophylline and long-acting beta-2 adrenergic agonists, LABA) and suicidai 
behavior in this population. 
The aim of the present study was to evaluate the risk for suicidai ideation (SI) 
associated with bronchodilator medications that are prescribed on a daily basis 
(theophylline and LABA's) , in a large sample of Canadian adult patients with 
asthma. It was hypothesized that theophylline and LABA use would be associated 
with a significantly increased risk of SI among adult asthmatics, independent of 
covariates. 
Method 
Sample 
This is a sub-analysis of a larger prospective cohort study (PAL Study: 
Psychological factors in Asthma Longitudinal Study), which was designed to assess 
psychological and behavioral risk factors for asthma morbidity. For the main study, a 
total of 801 consecutive adults with physician-diagnosed asthma were recruited from the 
outpatient asthrna clinic of Hôpital du Sacré-Coeur de Montréal between June 2003-
January 2007. Asthrna was confirmed by chart evidence of a reversibility of branchial 
obstruction (increase in FEY 1 of 2 15% after inhaled salbutamol) or branchial 
hyperresponsiveness to methacholine challenge (20). Patients were eligible if they were 
between the ages of 18 and 75 years and were French or English speaking. Patients were 
excluded if they had occupational asthrna, a co-morbid medical condition that 
significantly impacted health outcomes ( e.g. , chronic obstructive pulmonary disease, 
cardiovascular disease), evidence of severe psychopathology (e.g. , psychosis), current 
substance abuse, or cognitive deficits such that they were not able to give consent. Of 
801 patients recruited, 137 patients had missing data for both the independent and 
dependent variables and were thus excluded from the analyses, leaving a final sample of 
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664 patients. This project was approved by the Ethics Committee of Hôpital du Sacré-
Cœur de Montréal, and written consent was obtained from all participants. 
Procedure 
A single clinical research assistant recruited patients following their clinic 
visit in the outpatient asthma clinic of Montreal ' s Sacré-Coeur Hospital. All patients 
underwent a sociodemographic and medical/asthma history interview, as well as 
standard pulmonary function tests (spirometry). As part of the medical/asthma history 
interview, patients self-reported medication use, which was verified by chart review. 
Patients then underwent a brief structured psychiatrie interview using the Primary 
Care Evaluation of Mental Disorders (21), and completed a series of self-report 
questionnaires assessing psychological factors , including depression (which included 
an assessment of SI) and levels of asthma control. 
Measures 
Sociodemographic and medical/asthma history 
At the time of recruitment, patients provided information about their 
sociodemographic characteristics and their medical and asthma history. The 
following information was collected: age, sex, ethnicity, whether they were 
cohabitating (living with a partner), employment status, level of education, smoking 
history, body mass index (BMI), presence of medical comorbidities, date of initial 
asthma diagnosis, presence of atopy, and current asthma medication prescriptions. 
Asthma severity was assessed according to Global Initiative for Asthma (GINA) 
guidelines (22). All medical history information and prescription data were verified 
by chart review in consultation with the treating physician. 
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Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD) 
The PRJME-MD is a brief, structured psychiatrie interview that evaluates a 
range of psychiatrie disorders that tend to present in primary care settings (i .e. , mood, 
anxiety, somatoform, eating, and substance abuse disorders) . For the purposes of this 
sub-study, only the mood disorders module (21), which was administered by a trained, 
clinical research assistant and was supervised by a licensed clinical psychologist (KL), is 
considered. The PRJME-MD bas good psychometrie properties. It uses Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-R)(23) criteria to generate diagnoses 
that have been shown to be of comparable reliability (kappa = .71), sensitivity (83%) and 
specificity (88%) for diagnoses of mood disorders as longer structured interviews su ch as 
the Structured Clinical Interview for DSM (SCID) (24-26). 
Suicidai ideation: Question 9 of the Beek Depression InventOiy -11 (BDI-11) 
The BDI-II (27, 28) is a self-report questionnaire containing 21 items designed 
to measure the intensity of depressive symptoms over the past two weeks. Question 9 on 
the BDI-II evaluates SI. For this question, the patient chooses the response that best 
describes how he or she bas been feeling during the past two weeks including the day on 
which the questionnaire is completed. The response options for question 9 include: 0 = 
"I don ' t have any thoughts of killing myself," 1 = "I have tboughts of killing myself, but 
I would not carry them out," 2 = "I would like to kill myself," 3 = "I would ki li myself if 
I bad the chance." For analytic purposes, responses 1 through 3 were considered 
indicative of SI. 
Asthma Control Questionnaire 
The Astbma Control Questionnaire (ACQ; 29) is a self-report questionnaire 
designed to evaluate a patient' s leve! of control of their asthma according to specifie 
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international (GINA) criteria (22). The ACQ measures asthma symptoms (shortness 
of breath, wheezing, daytime and nighttime dyspnea), activity limitations, and 
bronchodilator use in the past week. An additional question conceming spirometry 
results (% of predicted FEY 1) is completed by the research assistant following the 
patients pulmonary function testing. The ACQ comprises 7 items on a 7 -point scale 
(0 = good control, 6 = poor control). The ACQ has demonstrated strong 
measurement properties, with intra-group correlation coefficients of 0.90 to 0.95 , 
good construct validity and good cross-sectional and longitudinal validity (30-32). 
Pulmonary function tes ting 
According to standard procedure, spirometry has been used to assess 
pulmonary function as part of the patients asthma clinic visit . At least 4 hours before 
all tests, rescue medication was withheld, and predicted values of FEY 1 and FYC 
were calculated from reference values for patients less than (33) and greater (34) than 
70 years respectively, yielding% predicted FEY 1 and % predicted FEY 1 1 FYC. 
Statistical analyses 
Imputation of missing data 
Multiple imputation is the method of choice for studies with missing values that 
affect less than 60% of the sample (35). The imputation method used assumed that the 
data were rnissing at random, and included ali covariates that were included in the fmal 
logistic analyses. Using PROC MI in SAS v9.1 (SAS Institute, Cary, NC, USA), we 
produced five independent replicated datasets. Each imputed dataset comprised 664 
patients, which was the final sample size used for analyses in this study. For the main 
analyses, estimation for model coefficients was produced using PROC MINIANAL YZE, 
which averages all estirnates and adjusts standard errors according to Rubin ' s rule (36). 
Details of the amount of missing data per variable are presented in Table 1. 
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Baseline analyses 
Group differences m sociodemographic, medical/asthma history, and 
medication use between patients with and without SI were examined using General 
Linear Models (GLM's). For these analyses, the original non-imputed dataset was 
used. 
Main analyses 
Two logistic regresswn mode! analyses were carried out to examme the 
specifie effects of each type of medication: theophylline and LABA use, on SI. Both 
models adjusted for age, sex, years of education, mood disorders (including 
major/minor depression and/or dysthymia), smoking status, and asthma severity, 
determined a priori based on previously documented impacts on suicidai behavior (3 , 
6-13). 
Results 
Sociodemographic and asthma characteristics 
Thirty nine percent of participants were male (n=259) and the mean age 
±SD ofthe sample = 49 ±14 years. A total of76 patients (11.5%) reported having SI 
according to responses on the BDI-II. 
Sociodemographic characteristics presented as a function of SI (yes, no) are 
presented in Table 1. Patients reporting SI were significantly more likely to live alone 
than patients not reporting SI. There were no other significant group differences in 
sociodemographic characteristics. 
Asthma characteristics presented as a function of SI are also presented in 
Table 1. Patients reporting SI were significantly more likely to have higher scores on 
the ACQ (indicating worse asthma control) but had better pulmonary function (higher 
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FEV 1 % predicted). This discrepancy may be explained by the fact that disease 
control is better measured by assessing bronchodilator reversibility of FEV1 rather 
than baseline (resting) levels of FEV 1, the former of which was not assessed in the 
present study. Also, they were significantly more likely to be current smokers and 
have a heavier smoking history (greater number of pack-years) than patients not 
reporting SI. Finally, patients reporting having SI were significantly more likely to 
have mood disorders (including major/miner depression and/or dysthymia) than 
patients not reporting having SI. There were no ether significant group differences in 
asthma characteristics. 
Asthma medications presented as a function of SI are presented in Table 1. 
There were no significant differences in rates of medication use among patients with 
versus without SI. 
Multivariate association between asthma medications and suicidai ideation 
Results of multivariate logistic regression model analyses exarnining the 
association between asthma medication use (theophylline, LABA) and SI are 
presented in Tables 2 and 3. Though no significant association between LABA use 
and SI were found (OR= 1.02, 95%CI=0.56-1.84), theophylline use was found to be 
significantly associated with an increased risk of SI (OR=2.67, 95%CI=1.07 - 6.65) 
after covariate adjustment. 
Sensitivity analysis: assessing the impact of cohabitation, asthma control, and 
benzodiazepine use 
Though cohabitation status (i.e. , living alone) has been linked to SI in 
previous studies, this link has been inconsistent (6, 13, 37) which is why it was not 
included as a covariate a-priori. However, the exceptionally high rate of living alone 
(60%) in the SI group relative to the no-SI group (30%) was unexpected, so we ran an 
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extra set of analyses including cohabitation as an additional covariate. Although the 
risk of SI was still more than two-fold greater among patients taking theophylline, 
adjustment for cohabitation rendered the association between theophylline use and SI 
no longer statistically significant (see Table 2). In addition, both asthma controllevels 
and benzodiazepine use were found to be different among patients with (score on 
ACQ=1.8, 21% taking benzodiazepine) versus without (score on ACQ=1.4, 11% 
taking benzodiazepine) SI. Extra analyses including asthma control or 
benzodiazepine as an additional covariate, showed no effect on the association 
between theophylline use and SI (see Table 2). 
Discussion 
The present study assessed the prevalence of suicidai ideation (SI) among 
adult, tertiary care patients with asthma, and the association between certain asthma 
medications (i.e. , daily use bronchodilators: theophylline and LABA) and SI. Results 
revealed that 11.5% of adult asthmatics reported having SI in the last two weeks, 
which is nearly four times greater than the 12-month prevalence (2.9%) found in a 
comparable age group (45-64 years) of the general Quebec population (38). lt is 
therefore possible that the observed prevalence of 11.5% would have been even 
greater if, as in the general Quebec population, it had been measured over a period of 
12 months. This finding is consistent with earlier studies demonstrating a high 
prevalence of suicida] behaviors among asthmatic adults (3 , 6, 7, 39, 40). 
We expected both theophylline and LABA use to be associated with a 
significantly increased risk of SI among adult asthmatics, independent of covariates. 
Our hypotheses were partially confmned: although there was no increased risk of SI 
associated with LABA's, theophylline use increased the likelihood of SI in adult 
asthmatics nearly three-fold. This was found to be independent of severa! important 
covariates including having a comorbid mood disorder, asthma severity, levels of 
asthma control, age, sex, years of education, smoking status, and benzodiazepine use. 
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To our knowledge, no prior studies have identified an increased risk of SI associated 
with theophylline use in adult asthrnatics. However, our results are consistent with 
two previously reported case studies: one reporting an association between SI and 
theophylline use in an adult with COPD (41), and one reporting an association 
between theophylline use and depression in a patient with asthrna (16). Also 
consistent with our results, symptoms of agitation, irritability, anxiety, and psychosis 
have been reported in case studies of adult asthmatics taking theophylline at 
therapeutic doses ( 18, 42-4 7). 
The fact that the risk of SI associated with theophylline use became non-
significant after further adjustment for cohabitation suggests that cohabitation may be 
important to SI in this population. The impact of cohabitation was examined 
separately due to the fact that ali covariates were chosen a priori based on weil 
established associations with the independent or dependent variables. However, 
previous studies demonstrating a link between cohabitation have been inconsistent, 
with sorne showing significant associations between being single or living alone and 
an increased risk of SI (6, 13 , 37), and others not (8 , 10), which made it difficult to 
assess the pertinence of this variable. Moreover, with the exception of one study (6), 
previous studies were not conducted an1ong patients with asthma or other chronic 
diseases, which also suggested that cohabitation may not be relevant to an asthrna 
population. Nonetheless, our findings indicate that the majority (60%) of patients 
with SI lived alone, and suggests that cohabitation may in part mediate the 
association of SI and theophylline use. Potential mechanisms of this effect are 
detailed below. 
Aside from theophylline and cohabitation, only one other variable was 
independently associated with SI in this study: mood disorders. The association 
between mood disorders and SI is not surprising, given that SI is included among the 
diagnostic criteria for mood disorders ( 48) and is highly comorbid with depression ( 6, 
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49). However, it is noteworthy that mood disorders were unable to account for the 
association between theophylline and SI in this population, suggesting that the results 
are not sim ply the result of comorbid depression. 
Potential mechanisms: Theophylline 
Although the present study was not designed to examine the mechanisms 
potentially linking theophylline use to increased SI, we couJd speculate on sorne of 
the potential pathways. First, theophylline may be related to SI in asthmatics via 
psychophysiological mechanisms involving the central nervous system (CNS). 
Theophylline stimulates the CNS, acts as a branchial smooth muscle relaxant, and 
increases cerebral blood resistance (which may diminish cerebral blood flow and 
cerebral oxygen), which may provoke intense feelings of agitation, dyspnea, 
hyperventilation, and dizziness (14, 48). In addition, when theophylline is 
administered at higher doses (> 18 mg/litre), it can also induce other symptoms 
including nausea, tachycardia, agitation, trembling, hallucinations, and irritability (14, 
50). Theophylline increases blood levels of catecholamines (14, 51) in a 
pathophysiological manner similar to panic disorder (52, 53), which has been shown 
to be significantly associated with the presence of SI in patients with asthma (54). 
Other mechanisms potentially linking theophylline to increased SI include 
pharmacokinetics (absorbtion, distribution, metabolism, and elimination of 
theophylline) and pharmacodynamies (interactions between theophylline and other 
medications) . For theophylline to be effective and to avoid toxic reactions, the 
recommended plasma concentrations fall within the narrow range of 8 to 18 mg/L 
(50) or 50-100 J.lmol/L (51). However, elevated plasma levels of theophylline (>18 
mg/litre) may be common, especially within a tertiary care population, despite being 
prescribed at therapeutic doses (55). Although we did not collect data on the 
circulating levels of theophylline in the patients, it is possible that tho se with SI rnight 
have higher concentrations due to disrupted pharmacokinetics. If this is the case in 
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the current study, due to the design, we would not be able to disentangle the causal 
direction of this relationship. For phannacodynarnics, interactions with certain 
antibiotics ( e.g., erythromycine, clarithromycine, ciprofloxacin) that are often 
prescribed to asthmatics, (56, 57).may significantly increase plasma levels of 
theophylline through competitive inhibition (57). Thus, it is possible that combining 
theophylline with certain antibiotics may give rise to adverse psychological effects 
such as anxiety or irritability. Unfortunately, we did not collect data on recent 
antibiotic use in this sarnple, so we cannot confirm this hypothesis. However, the 
present study included stable outpatients with no recent (i.e., last 4 weeks) emergency 
care visits for exacerbations, which reduces the likelihood that patients were taking 
concomitant antibiotics at the time oftheir recruitment. 
Another interaction effect could be with certain benzodiazepines ( diazeparn 
and alprazolarn) for which theophylline may have an antagonistic effect (58, 59). At a 
cellular level, theophylline inhibits benzodiazepines (59, 60) by binding to the sarne 
receptors (blocking adenosine receptors possibly related to GABA-
benzodiazepines). In the current study, 21% of patients with SI reported taking 
benzodiazepines at !east occasionally, which is nearly two times greater than those 
without SI (11 %) (see tablel). However, taking benzodiazepines had no effect on the 
significant association between theophylline use and SI (see Table 2), which suggests 
that higher benzodiazepine use is unlikely to account for our findings. 
Potential mechanisms: Cohabitation 
The significant association between theophylline and SI was rendered non-
significant after additional adjustment for cohabitation, suggesting that cohabitation 
status may be important to SI arnong asthmatics. Though we did not assess this 
directly, there are several possible explanations for this finding . Living alone or being 
unmarried has been shown to increase depression (61), alcohol and substance abuse 
(62), anxiety and hopelessness (63), and suicidai behaviors (SI and actual suicide) 
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among primary care patients and those with completed suicides (the latter determined 
following autopsy) (6,13). Moreover, living alone increases the risk of being Jess 
compliant to treatment in patients with a chronic disease (64) . Therefore, living with 
someone may be a protective factor against SI by having increased access to 
psychological or social support, by ensuring better compliance to treatment, and by 
having help to engage in self-management behavior (65-67). Clinically, our findings 
suggest the importance of providing support for asthma patients who live alone, 
though this needs to be fully explored in future research. 
Study limitations and strengths 
The present study bas certain limitations that need to be taken into account. 
Firstly, as king patients to self-report wh ether they are experiencing any suicidai 
thoughts is the most direct method of assessing SI. However, patients may choose not 
to disclose suicidai thoughts. Thus, the prevalence of SI may have been 
underestimated in the present study. Current medication use was also self-reported in 
the present study, though this data was systematically verified via chart review. It was 
also not possible to verify medication adherence in the present study. As such, we 
cannot verify the extent to which patients prescribed theophylline actually took it, or 
for how long, or at what doses. Our measure of cohabitation was limited to the 
number and type of persons the patient lived with, so we cannot comment on the 
quality of relationships or degree of social support actually received by patients. The 
cross-sectional nature of the present study also limits the conclusions that may be 
drawn, so no causal inferences can be drawn. Longitudinal studies are needed to 
elucidate the temporal relationship between asthma, theophylline use, cohabitation, 
and SI. Finally, the present study included patients presenting to a tertiary care clinic, 
and so the results may not be generalizable to asthma patients treated in primary care 
or in community settings. 
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Despite these limitations, the present study also has a number of important 
strengths. First, SI was assessed using a question from a well-validated questionnaire 
(BDI-II) . Second, ali self-reported medication use was systematically verified by 
chart review. Third, this study makes a novel contribution to the existing literature by 
being the first, to out knowledge, to examine the association between chronic 
bronchodilator use and SI in a large (n=664) sample of patients with objectively 
documented physician-diagnosed asthrna. Finally, we demonstrated links between 
theophylline use and SI after examining the effect of multiple risk factors for suicidai 
behavior including mood disorders (depression), disease severity, asthma control, 
benzodiazepines use, smoking, age, sex, and level of education. However, the 
addition of cohabitation status to the model rendered the theophylline-SI link non-
significant, suggesting that asthmatics who live alone may be particularly susceptible 
to SI. 
Conclusion 
In conclusion, the present study found significant associations between 
theophylline use and SI in a sample of adult, tertiary-care asthmatics, independent of 
several covariates including mood disorders, asthma severity and asthma control. 
However, after further adjustment for cohabitation, this association was no longer 
statistically significant, suggesting that cohabitation (i.e. , living alone) may be a risk 
factor for SI in asthmatics (or conversely, that living with someone may be protective 
against SI). These fmdings indicate that physicians should be vigilant for patients 
who may be at increased risk of SI (i.e. , those with a suspected or confmned mood 
disorder, those requiring potent bronchodilators such as theophylline), particularly in 
patients who live alone or who are anxious. Also, given the identification of multiple 
factors potentially influencing the pharmacodynamie and pharmacokinetic properties 
of theophylline, it may also be necessary to provide close monitoring of plasma 
concentrations of theophylline in order to evaluate the therapeutic benefits versus 
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potential side effects. Clinically, it may be important for clinicians to provide 
additional support for patients who live alone and receive only limited support, to 
screen for SI and anxiety disorder, revise prescriptions, and refer patients for 
appropriate pharmacotherapy or psychotherapeutic treatment if needed. 
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Table 1 Sociodemographic, clinical , asthma and asthma medications 
characteristics as a function of suicidai ideation 
Suicidai Ideation 
n (%)or M ± SD Y es No F p Missing data 
76(11.5) 588 (88.5) %(n) 
Sociodemographics 
Age (yr) 48 ±13.5 50 ±14.3 0.83 0.362 
-
Sex (male) 25 (33) 235 (40) 1.41 0.235 
-
Ethnicity (Caucasian) 71 (93) 547 (93) 0.01 0.939 
-
Lives alone 46 (60) 176 (30) 28.19 <.0001 2 (10) 
Years of education 12.9 ±4.45 13.1 ±3.47 0.26 0.610 2 (11) 
Employed 39 (51) 365 (62) 3.70 0.055 2 (10) 
Cl inical and asthma characteristics 
Asthma Control 1.8 ±1.0 1.4±1 .0 8.91 0.003 
-Questionnaire (ACQ)* 
Du ration of asthma (years) 18.7 ± 17.8 19.4±15.4 0.13 0.718 2 (13) 
FEV1, % predicted~ 85 ± 20 79 ± 23 4.50 0.034 8 (53) 
FEV1 1 FVC, % predicted~ 72 ± 13 1.51 0.220 12 (56) 
74 ± 10 
Atopy 54 (71) 417 (71) 0.00 0.952 1 (7) 
Pack-years 12.9 ±19.4 8.3 ±14.7 5.66 0.018 15 (97) 
Current smoker 12 (16) 41 (07) 6.78 0.009 
-
Mood disorders 37 (49) 76 (13) 65.03 <.0001 -
Benzodiazepines use 16 (21) 65 (11) 6.28 & 0.012 
-
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Asthma medications 
Use of short-acting 10 ±20.9 8.0±14.1 1.92 0.166 1 (7) 
bronchodilatator (# 
puffs/weekm 
Short-acting b2 adrenergic, 75 (99) 570 (97) 0.42 0.516 1 (3) 
anticholinergic 
Long-acting bronchodilators 49 (64) 388 (66) 0.17 0.682 1 (3) 
(LABA's) (alone or 
combinedl_ 
lnhaled corticosteroids (ICS) 70 (92) 553 (94) 0.31 0.578 1 (3) 
(alone or combined) 
Oral corticosteroids 9 (12) 47 (8) 1.44 0.2305 1 (4) 
Anti-leukotrienes 11 (8) 12 (71) 0.08 0.779 1 (3) 
Theophylline 11 (8) 5 (29) 3.18 0.075 1 (3) 
Anti-rhinitics 19 (14) 17 (100) 0.12 0.730 1 (3) 
*Higher score = worse control ; 
~FEV1=Forced expiratory volume in 1 second ; FVC= Forced vital capacity ; 
tPack-years=average number of packs (20 cigarettes) smoked per day multiplied by the number of years 
smoked ; 
~value is M ± SD 
&chi-square value. 
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Table 2: Multivariate logistic regression analysis examining the effects of 
theophylline on suicidai ideation 
Sensitivity analysis 
Model with Model with Model with 
cohabitation asthma control Benzodiazepines use 
Variable OR* 95% Cl OR* 95% CI OR* 95% Cl OR* 95% Cl 
Theophylline 2.67 1.07 6.65 2.34 0.90 6.09 2.54 1.04 6.37 2.71 1.09 6.78 
Mood disorder 6.21 3.66 10.54 5.86 3.40 10.08 5.48 3.18 9.45 5.89 3.44 10.10 
Asthma severity (GINA 0.77 0.47 1.28 0.78 0.47 1.30 0.63 0.34 1.19 0.77 0.47 1.28 
category) 
Current smoking 1.73 0.79 3.79 1.64 0.73 3.72 1.57 0.71 3.49 1.66 0.75 3.67 
Age 1.00 0.98 1.02 1.01 0.99 1.03 1.00 0.98 1.02 1.00 0.98 1.02 
Sex (male) 0.84 0.49 1.43 0.94 0.54 1.64 0.82 0.48 1.41 0.86 0.50 1.47 
Years of education 0.99 0.92 1.06 0.99 0.92 1.07 0.99 0.92 1.07 0.99 0.92 1.07 
Cohabitation 0.33 0.19 0.56 
Asthma control (ACQ 1.32 0.95 1.83 
scores) 
Benzodiazepines use 1.43 0.45 2.87 
*covariate adjusted 
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Table 3: Multivariate logistic regression analysis examining the effects of LABA's 
on suicidai ideation 
Sensit ivity analys is 
Model w ith Model with Model w ith 
cohabitation asthma cont rol Benzodiazepines 
use 
Var iable OR* 95%CI OR* 95%CI OR* 95% Cl OR* 95% Cl 
LABA's 1.02 0.56 1.84 1.02 0.55 1.86 1.09 0.59 2.02 1.02 0.56 1.85 
Mood disorder 6.02 3.57 10.16 5.73 3.35 9.83 5.29 3.08 9.08 5.73 3.36 9.77 
Asthma severity (GINA category) 0.83 0.49 1.40 0.83 0.48 2.21 0.66 0.33 1.29 0.83 0.49 1.40 
Current smoking 1.85 0.85 4.02 1.73 0.77 3.87 1.65 0.75 3.65 1.80 0.83 3.92 
Age 1.00 0.98 1.02 1.00 0.99 1.03 1.00 0.98 1.02 1.00 0.98 1.02 
Sex (male) 0.85 0.50 1.46 0.97 0.56 1.68 1.20 0.49 1.43 0.88 0.51 1.50 
Years of education 0.98 0 .91 1.06 0.99 0.92 1.06 0.99 0.92 1.07 0.99 0.92 1.06 
Cohabitation 0.31 0.18 0.54 
Asthma control (ACQ scores) 1.34 0.96 1.87 
Benzodiazepines use 1.39 0.70 2.79 
*covariate adjusted 
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CHAPITRE V 
DISCUSSION GÉNÉRALE 
Cette thèse doctorale vise à évaluer, au sein d 'une population adulte souffrant 
d ' asthme en état stable, 1) la prévalence du TP; 2) la prévalence des idées suicidaires; 
3) l ' impact prospectif du TP et des symptômes de panique sur la morbidité de 
l'asthme (maîtrise de l' asthme, qualité de vie et utilisation des soins de santé) ; 4) 
l' association entre les médicaments anti-asthmatiques (théophylline et agonistes bêta-
2 adrénergiques) et les idées suicidaires; et finalement, 5) des objectifs exploratoires 
ajoutés à cette thèse visent à évaluer l ' effet du TP dans l ' association entre la 
théophylline et les idées suicidaires en complément à l' étude présentée au chapitre 
IV. Le présent chapitre offre une synthèse des résultats des deux articles. Il dévoile 
ensuite les résultats des analyses supplémentaires qui apportent un lien majeur à 
l'ensemble des résultats de la thèse. Ce chapitre propose ensuite quelques pistes 
d ' interprétations des résultats. Il se subdivise en cinq sections: 1) retour sur les 
résultats, interprétations et discussion; 2) implication clinique de ces résultats; 3) 
transfert des connaissances; 4) considérations méthodologiques : limites, faiblesses , 
forces et pistes de recherche future et 5) conclusion. 
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5.1 Retour sur les résultats, interprétation et discussion 
5 .1.1 Article 1 : Impact prospectif du TP et des symptômes de panique sur la 
maîtrise de 1' asthme, la qualité de vie et 1 'utilisation des soins de santé au sein 
de patients asthmatiques adultes après un suivi de quatre ans 
Cette partie de la thèse répond aux objectifs qui consiste à évaluer la 
prévalence du TP ainsi qu' à mesurer l' impact prospectif de la panique (qui inclut Je 
TP et les symptômes de panique) sur la morbidité reliée à l' asthme, soit le niveau de 
la maîtrise de 1' asthme, la qualité de vie et 1 'utilisation des soins de santé des patients 
asthmatiques adultes provenant d'une clinique de pneumologie d'un centre soins de 
santé tertiaires (le centre hospitalier du Sacré-Cœur de Montréal). Le suivi s' est 
déroulé sur une période moyenne de 4,3 ans (médiane = 4,4 ans). Cette partie de la 
thèse fait l' objet de l' article présenté au chapitre III, qui pose les questions suivantes: 
quelle est la prévalence du TP chez les adultes asthmatiques? Le TP et les symptômes 
de panique ont-ils un impact sur la maîtrise de l' asthme, sur la qualité de vie et sur 
l'utilisation des soins de santé reliés à l'asthme? Pour ce volet, les comparaisons 
s' effectuent entre les patients souffrant du TP ou de symptômes de panique et ceux 
qui n' en souffrent pas. 
5.1.1.1 Prévalence du TP 
Les résultats de cette partie de la thèse démontrent que 10 % des patients 
asthmatiques adultes provenant d' un centre de soins tertiaires ont satisfait les critères 
diagnostiques du TP. Cette prévalence est presque trois fois plus élevée que celle 
observée dans la population générale (3 ,7 %) (Kessler, et al. , 2006), et presque 50% 
plus élevée que celle observée chez les personnes asthmatiques que l' on retrouve 
dans la population générale canadienne (6,3 %) (R. D. Goodwin, et al. , 2010). Ce 
taux observé dans la présente thèse est constant avec ceux des études antérieures 
démontrant une forte prévalence du TP parmi les patients asthmatiques provenant 
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d 'un centre de soins tertiaires (d'une étendue de 6,5 à 16,6 %) (K. L. Lavoie, et al. , 
2005; Nascimento, et al. , 2002; Shavitt, et al. , 1992; Yellowlees, et al. , 1988). La 
forte prévalence du TP mise en lumière dans cette thèse au sein des patients souffrant 
d 'un asthme plus sévère que celui normalement retrouvé dans la population générale 
amène à poser la question de l' impact du TP sur la morbidité reliée à l' asthme, en ce 
qui concerne notamment la maîtrise des symptômes, la qualité de vie et 1 'utilisation 
des soins de santé. 
5 .1 .1 .2 Impact du TP et des symptômes de panique sur la maîtrise de 1' asthme 
La présente section porte sur 1 ' impact prospectif du TP et des symptômes de 
panique sur le score total et les sous-échelles du questionnaire validé portant sur la 
maîtrise de l' asthme (« réveils nocturnes, symptômes nocturnes, limitations des 
activités, souffle court, sibilances et utilisation du bronchodilatateur ») (E. F. Juniper, 
et al. , 1999). 
Dans une perspective transversale, les résultats du niveau de base révèlent que 
les patients asthmatiques souffrants d ' un TP avaient, de façon significative, une 
moins bonne maîtrise de leur asthme comparativement à ceux sans TP, quoique la 
différence des scores totaux n' atteigne pas le seuil clinique (un changement minimal 
de 0,5 au score doit être observé) (E.F. Juniper, et al. , 2005). 
Quant à la perspective longitudinale, les résultats révèlent que le TP et la 
sévérité des symptômes de panique ont tous les deux un impact significatif sur la 
maîtrise de l' asthme au suivi à quatre ans, particulièrement au niveau de l' item 
« limitation des activités », et cela, peu importe la sévérité de la maladie, l'âge, le 
sexe, l'éducation, l' intensité du tabagisme et l' état dépressif du patient. Ces résultats 
suggèrent gu 'un patient asthmatique qui panique aura plus tendance à se percevoir 
limité au niveau fonctionnel et par le fait même, adoptera des comportements 
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d' évitement. Il évitera de s'engager dans une activité physique par exemple, alors 
qu'elle est bénéfique pour sa santé (Dogra, Baker, & Ardem, 2009). 
Les symptômes de panique (sans nécessairement avoir un TP) ont également 
eu un impact significatif au niveau des items « réveils nocturnes, symptômes 
nocturnes et utilisation du bronchodilatateur » au suivi à quatre ans. Ces résultats 
signifient que les patients asthmatiques ayant un niveau de base élevé de symptômes 
de panique auront, à long terme, plus de réveils et de symptômes nocturnes et 
utiliseront plus leur bronchodilatateur d'urgence que ceux sans symptômes sévères de 
panique. Il est possible que les patients présentant des symptômes de panique 
développent une hypervigilance de leurs symptômes en raison d'une peur d' étouffer, 
et par le fait même, utilisent davantage leur inhalateur d'urgence pour se soulager. 
D ' ailleurs, d' autres résultats de la même étude présentée au chapitre III confirment 
cette hypothèse en démontrant que les patients souffrants d'un TP au niveau de base 
utilisaient au moins deux fois plus leur bronchodilatateur d'urgence par semaine 
comparativement à ceux sans TP. Le bronchodilatateur d'urgence ne devrait pas être 
utilisé plus de deux fois semaine, une utilisation plus fréquente est un marqueur d'une 
mauvaise maîtrise de la maladie (Global Initiative for asthma, 2011 ). 
Ces résultats actuels corroborent ceux obtenus à ce jour démontrant que les 
symptômes élevés d ' anxiété en général sont associés à une mauvaise maîtrise de 
l'asthme (Fernandes, et al. , 2010), et cela, indépendamment de la sévérité de l' asthme 
et de la dépression (Di Marco, et al. , 2010; G. Wang, et al. , 2010) chez les adultes 
asthmatiques. 
5.1.1.3 Impact du TP et des symptômes de panique sur la qualité de vie 
Cette section porte sur 1 ' impact prospectif du TP et des symptômes de panique 
sur le score total et les sous-échelles du questionnaire validé portant sur la qualité de 
vie reliée à l' asthme (« limitations des activités, symptômes, stimuli 
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environnementaux et détresse émotionnelle ») (E. F. Juniper et al. , 1992) au suivi à 
quatre ans. 
Les résultats au mveau de base révèlent que les patients asthmatiques 
souffrant d'un TP avaient une qualité de vie significativement moins bonne que celle 
des patients sans TP. De plus, le score total atteint le seuil clinique d' une différence 
significative (qui équivaut à une différence de score d' au moins 0,5) (E.F. Juniper, 
Guyatt, Willan, & Griffith, 1994 ). 
Quant à la perspective longitudinale toutefois, ni le TP, ni les symptômes de 
panique n'ont eu d' impact sur le score total de la qualité de vie au suivi à quatre ans, 
contrairement à ce qu ' il avait été prédit. En revanche, une augmentation des 
symptômes de panique a prédit de plus hauts scores aux sous-échelles « symptômes » 
et « détresse émotionnelle » de la qualité de vie, et cela, peu importe la sévérité de la 
maladie, l 'âge, le sexe, l'éducation, l' intensité du tabagisme et l'état dépressif du 
patient. Ces résultats suggèrent que les patients asthmatiques qui présentent des 
symptômes de panique auront tendance à présenter plus de symptômes et à vivre une 
plus grande détresse émotionnelle à long terme comparativement à ceux sans 
symptômes de panique sévères. Ces résultats obtenus s'avèrent d' autant plus probants 
puisqu'ils confirment ceux présentés dans la section précédente démontrant que les 
patients asthmatiques qui avaient un niveau élevé de symptômes de panique ont eu, 
au suivi à quatre ans, significativement plus de symptômes au questionnaire sur la 
maîtrise de l' asthme. 
Ces résultats actuels corroborent ceux obtenus à ce jour, tant dans une 
perspective longitudinale (Oga, et al. , 2007) que transversale (Fernandes, et al. , 2010; 
Kullowatz, et al. , 2007), dévoilant une association entre un niveau élevé d' anxiété en 
général et une mauvaise qualité de vie chez des individus avec de l' asthme. 
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5 .1.1.4 Impact du TP et des symptômes de panique sur 1 ' utilisation de soins de santé 
La présente section porte sur l' impact prospectif du TP et des symptômes de 
panique sur la fréquence des visites à 1 'urgence et des hospitalisations auto-rapportées 
au niveau de base et au suivi à quatre ans. 
Les patients asthmatiques souffrant de TP n' ont pas rapporté plus de visites à 
l' urgence ni plus d'hospitalisations que ceux sans TP pour les deux niveaux 
d' association, soit transversal et longitudinal, contrairement à ce qu ' il avait été prédit. 
En revanche, les patients asthmatiques qui avaient un niveau élevé de symptômes de 
panique ont rapporté significativement plus de visites à l'urgence que ceux sans 
symptômes de panique sévères au suivi à quatre ans, et cela, peu in1porte la sévérité 
de la maladie, l' âge, le sexe, l' éducation, l' intensité du tabagisme et l' état dépressif 
du patient. Ces résultats corroborent ceux obtenus à ce jour, tant dans une perspective 
longitudinale (Schneider, et al. , 2008) que transversale (De Miguel Diez, et al. , 2011 ; 
Di Marco, et al. , 2010; Fernandes, et al. , 2010) associant un niveau élevé d' anxiété en 
général à une augmentation de 1 'utilisation des services de santé reliés à 1' asthn1e en 
centre de soins tertiaires. 
Les raisons pour lesquelles le diagnostic de TP n'a pas prédit les visites à 
l' urgence et les hospitalisations dans notre étude ne sont pas claires. Même si nous 
avions une taille relativement grande d'échantillon (N = 646) , Je fait d' avoir procédé 
à des analyses sur une variable dichotomique (présence du TP [n=65] versus pas de 
TP) nous a peut-être enlevé de la puissance pour détecter de plus hauts taux de visites 
à 1 ' urgence. Le fait que 1' association entre les scores de 1' ASI (mesurant les 
symptômes de panique) et les visites à l' urgence fut significative soutient cette 
hypothèse. 
Il est difficile d' interpréter si l' augmentation des visites à l'urgence parmi les 
asthmatiques avec un niveau élevé de symptômes de panique représentait une 
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utilisation adéquate des soms de santé en raison d' une exacerbation réelle de 
l' asthme, ou bien une utilisation inappropriée des soins de santé attribuée à une 
anxiété excessive. Il est possible que cette anxiété excessive soit reliée à une 
perception exagérée d'une perte de contrôle de la maladie en raison de symptômes 
confondants entre l' asthme et l' anxiété. En effet, la panique peut engendrer une 
augmentation réelle des symptômes physiques, et par le fait même, amener une 
exacerbation réelle de la maladie par des mécanismes physiologiques et 
psychologiques. Ces mécanismes sont décrits dans la section suivante à l' aide de 
théories connues dans la littérature médicale concernant 1' asthme. 
5 .1.1.5 Mécanismes explicatifs 
Les mécanismes liant le TP aux conséquences de l' asthme demeurent obscurs 
à l' heure actuelle. Quelques mécanismes répertoriés dans la littérature médicale 
proposent des explications. 
Le TP étant fréquent chez les individus asthmatiques, il est possible qu ' il 
existe une prépondérance des symptômes respiratoires dans le TP (p. ex. : 
essoufflement, oppression thoracique et hyperventilation) qui peuvent refléter une 
dysrégulation respiratoire sous-jacente (Thomas, McKinley, Freeman, & Foy, 2001). 
D ' ailleurs, la littérature suggère que les personnes souffrant d'un TP soient divisées 
en deux groupes : celles avec des symptômes respiratoires proéminents (TP sous-type 
respiratoire) et celles sans symptômes respiratoires proéminents (TP non-respiratoire) 
(Moynihan & Gevirtz, 2001 ). En effet, dans une expérimentation d'hyperventilation 
induite au dioxyde de carbone (C02) , il a été démontré que 93 ,7% des sujets atteints 
d' un TP de sous-type respiratoire, versus seulement 43 ,4% des sujets atteints d' un 
TP de sous type non-respiratoire, ont eu une attaque de panique (Valenca, Nardi, 
Nascimento, Zin, & Versiani, 2002). Il est ainsi possible de croire que 
l' hyperventilation soit plus fréquente chez les paniqueurs de sous-type respiratoire ou 
qui sont atteints d'asthme que ceux sans symptômes respiratoires ou sans asthme. 
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Des mécanismes physiologiques et psychologiques, tels que l'hypersensibilité 
des chimiorécepteurs centraux de C02 ( Pema, et al. , 1997) et le conditionnement 
pavlovien de peur de suffocation (Ley, 1989, 1994), permettent d' expliquer 
l'hypothèse d'une dysrégulation respiratoire chez les paniqueurs. Ces deux théories 
sont décrites dans la section ci-après, suivies ensuite d'un survol des récentes 
découvertes dans la littérature qui apportent des explications nouvelles quant à 
l' influence du TP sur la morbidité de l' asthme. 
5.1.1.5.1 Mécanisme psychophysiologiques 
5.1.1.5.1.1 Hypersensibilité des chimiorécepteurs C02 
Selon Pema et ses collaborateurs (1997), l' expérience d 'essoufflement vécue, 
autant dans 1' asthme que dans le TP, est reliée à une hypersensibilité des 
chimiorécepteurs de C02 du système nerveux central (SNC) (voir figure 5.1). En 
effet, il existe un important lien entre la respiration et les niveaux artériels de co2 
(Papp, et al. , 1993). Dans la pathophysiologie de l' asthme, une bronchoconstriction 
répétée survenant au cours d 'une exacerbation d'asthme peut stimuler les 
chimiorécepteurs respiratoires médullaires de co2 et le locus coeruleus, induisant à 
long terme l'expression d'une vulnérabilité à la panique sous-jacente (Pema, et al. , 
1997). Tandis que dans la pathophysiologie du TP, Klein (1993) suggère qu ' une 
stimulation répétée des chimiorécepteurs respiratoires serait responsable d'une 
dysfonction du système d' alarme de suffocation. Ce système d' alarme de suffocation 
est un mécanisme adaptatif avertissant un danger imminent de suffocation. En effet, 
ce mécanisme peut stimuler 1 'hyperventilation afin de diminuer la concentration de 
C02 dans le sang (Papp, et al. , 1993) et si la concentration de C02 demeure élevée, 
l' asthme et le TP sont exacerbés. L'hyperventilation en elle-même est une réponse 
adaptative à l ' asphyxie. Elle est représentée comme un signal de toutes stimulations 
des chirniorécepteurs respiratoires (C02), et qui, par le fait même, enclencheraient des 
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symptômes tels l' anxiété et la peur par un mécanisme psychologique expliqué par le 
conditionnement pavlovien de peur de suffocation (Ley, 1989, 1994). 
Inhalation d'une forte 
concentration de C02 
Mauvaise interprétation 
des symptômes 
somatiques 
Augmentation niveau 
artériel de co2 
Déclenche 
hyperventilation 
Si concentration de C02 
demeure élevée 
Crise d'asthme 
ou 
Attaque de panique 
Détection par les 
chimiorécepteurs 
de C02 (médulla) 
Stimulation répétée 
Conditionnement 
pavlovien 
Fausse alanne 
de suffocation 
Figure 5.1 Mécanisme d'hypersensibilité des chimiorécepteurs centraux de 
dioxyde de carbone (C02) ( Perna, et al. , 1997) 
5.1.1.5.1.2 Le conditionnement pavlovien de peur de suffocation 
Il est suggéré selon le modèle de Ley (1989, 1994) (voir figure 5.2) que dans 
1' attaque de panique, les sensations produites par 1 'hyperventilation sont suivies 
d'une réponse émotionnelle de peur (peur de perdre le contrôle ou de mourir), suivie 
de symptômes cognitifs (sensation de dépersonnalisation ou de confusion). Selon ce 
modèle, la peur serait directement reliée à une expérience antérieure de suffocation 
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associée à un épisode d'essoufflement (stimulus inconditionnel), ce qui peut souvent 
se manifester chez les asthmatiques. La réponse émotionnelle de peur induite par 
l'hyperventilation dérive du fait que l'individu croit ne pas avoir, ou avoir peu de 
contrôle sur les facteurs déclencheurs de son essoufflement qui est un symptôme 
inoffensif. 
Constant avec le modèle de Ley (1994), l' anticipation de l'attaque de panique 
chez les asthmatiques peut être comprise en terme de conditionnement pavlovien 
(Pavlov, 1927). En effet, la théorie de peur de l'essoufflement (Ley, 1994) intègre le 
modèle du conditionnement pavlovien tel qu ' expliqué par Mongeluzi (2003). Selon 
Mongeluzi, le réflexe de la respiration peut évoluer vers une hyperventilation 
(réponse comportementale acquise) reliée à une peur intense apprise antérieurement 
et associée à un stimulus aversif tel la sensation de suffocation. La sensation de 
suffocation dans une exacerbation d' asthme, une condition pouvant être associée à 
une menace potentielle à la vie, peut augmenter soudainement et considérablement le 
niveau d'anxiété. Cette augmentation soudaine et considérable de l' anxiété peut donc 
rendre les individus vulnérables à la panique par un conditionnement pavlovien de 
peur induite par 1 'essoufflement (Perna, et al. , 1997; Ver burg, Griez, Meijer, & Pols, 
1995). 
Expérience répétée 
Dyspnée ou 
souffle court 
Hyperventilation 
Symptômes interprétés 
comme incontrôlables ~+--------
Peur d'étouffement 
Crise d'asthme 
ou 
Attaque de pan ique 
Figure 5.2 Conditionnement pavlovien de peur de suffocation (Ley, 1989, 1994) 
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5.1.1.5.1.3 Résumé 
En résumé, ces deux principaux modèles explicatifs (1 ' hypersensibilité des 
chimiorécepteurs centraux de co2 et le conditionnement pavlovien de peur de 
suffocation) proposent l'hypothèse que l'attaque de panique chez les asthmatiques ne 
soit pas reliée au degré de bronchoconstriction ou à l' intensité de ses symptômes 
(signifiant la sévérité de la maladie), mais plutôt par une mauvaise perception de leurs 
sensations physiques, celles-ci étant interprétées comme dangereuses et 
incontrôlables (voir figure 5.3). 
Inhalation provoquée de 
co2 
Stimulation des 
chimiorécepteurs de C02 du 
SNC (médulla) 
Hyperventilation et 
ml'S<;.~. si 
augmentation de 2-- nmilig 
de la pression partielle de 
co2 (pCOz) 
Hypocapnée 
â.l pCO_ < 35mm Hg 
Constriction vasculaire 
cérébrale 
ATTAQUE DE PANIQUE 
Réponse émotionnelle de peur (de 
perdre le contrôle et de mourir) et 
conditionnement pavlovien de peur 
reliés à la sensation de suffocation 
(mauvaise perception des 
sensations somatiques) 
Palpitations, transpiration, 
tremblement, sensation 
d ' étranglement, douleur ou gène 
abdominale et frissons ou bouffées 
de chaleur 
Symptômes cognitifs : 
Sensation de vertige, 
d ' instabilité, de tète vide ou 
in1pression d'évanouissement, 
déréalisation 
Figure 5.3 Mécanismes psychophysiologiques proposés dans 1' apparition de 
l'attaque de panique chez l'individu avec de l 'asthme 
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5.1.1.5.2 Récentes découvertes 
Il est récemment proposé dans la littérature que l' anxiété de type panique 
puisse engendrer une réelle exacerbation d' asthme par un mécanisme impliquant le 
système immunitaire causant une inflammation du système respiratoire, et par le fait 
même, causant une bronchoconstriction (Liu et al. , 2002; Miller & Wood, 1994; 
Wright, Rodriguez, & Cohen, 1998). Par exemple, les résultats d'une étude réalisée 
par Liu et ses collaborateurs (2002) ont démontré que l' anxiété reliée à un événement 
relativement stressant, tel que la passation d'un examen final en médecine (d'une 
durée de 7 à 1 0 jours), était associée à une augmentation des éosinophiles qui sont des 
cellules impliquées dans le processus d' inflammation. Ces dernières étaient associées 
à une diminution de la fonction respiratoire chez des étudiants en médecine souffrant 
d ' asthme. Quoique cette étude mette en lumière un mécanisme potentiel aux épisodes 
d' exacerbation d' asthme et démontre que l' anxiété induise des réponses 
inflammatoires, aucune information sur les cellules éosinophiles n' a été collectée 
dans 1' échantillon de la présente thèse, ne permettant pas de confirmer cette 
hypothèse. Une évidence directe en laboratoire demeure donc à élucider. 
5.1.2 Article 2: Association entre les médicaments anti-asthmatiques et les idées 
suicidaires 
Cette partie de la thèse répond aux objectifs qui consiste à évaluer la 
prévalence d' idéation suicidaire ainsi que 1 ' association entre la théophylline et les 
bêta-2 adrénergiques à longue action (LABA), deux médicaments anti-asthmatiques 
agissants comme bronchodilatateurs utilisés sur une base quotidienne selon une dose 
thérapeutique, et les idées suicidaires chez les adultes asthmatiques provenant d'une 
clinique de pneumologie d'un centre soins de santé tertiaires (le centre hospitalier du 
Sacré-Cœur de Montréal). Il fait l ' objet de l'étude présentée au chapitre IV, qui vise à 
répondre aux questions suivantes : la prévalence d' idées suicidaires est-elle 
importante parmi les adultes asthmatiques? La théophylline et les LABA augmentent-
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ils la probabilité d'idéation suicidaire? Pour ce volet, les comparaisons s' effectuent 
entre les patients asthmatiques rapportant des idées suicidaires et ceux qui n 'en 
rapportent pas. 
5.1.2.1 Prévalence d ' idées suicidaires 
Les résultats de cet article ont révélé que 11 ,5 % des adultes asthmatiques ont 
rapporté avoir eu des idées suicidaires au cours des deux dernières semaines avant 
l' entrevue. Cette prévalence est presque quatre fois plus élevée que la prévalence de 
12 mois (2,9 %) estimée dans la population générale québécoise pour un groupe 
d'âge comparable (45-64 ans) (Institut de la statistique du Québec). La prévalence 
observée de 11 ,5 % est prudente. En effet, elle aurait probablement été plus élevée si 
elle avait été mesurée sur une période de douze mois comme celle évaluée dans la 
population québécoise. Cette observation est constante avec celles des études 
antérieures démontrant une forte prévalence de comportements suicidaires (incluant 
les idées et tentatives suicidaires) chez les individus adultes avec de 1 'asthme (Druss 
& Pincus, 2000; Renee D. Goodwin & Eaton, 2005; R. D. Goodwin, Kroenk:e, et al. , 
2003; R. D. Goodwin, Marusic, et al. , 2003 ; R. D. Goodwin, Olfson, et al. , 2003). 
5.1.2.2 Association entre les médicaments anti-asthmatiques et les idées suicidaires 
Confirmant en partie nos hypothèses, les résultats ont révélé que l'utilisation 
de la théophylline comme traitement d'asthme augmentait presque trois fois plus la 
probabilité de présenter des idées suicidaires chez les adultes asthmatiques. 
Cependant, la prise de LABA n'a pas augmenté la probabilité d'idéation suicidaire 
telle que cela avait été prédit. L' association entre la théophylline et les idées 
suicidaires s' est révélée indépendante de plusieurs covariables importantes soit, l' âge, 
le sexe, les années d'éducation, les troubles de l'humeur (incluant la dépression 
mineure et majeure et la dysthymie), le tabagisme, ainsi que la sévérité de l' asthme. 
Ces covariables ont été déterminées a priori en raison de leur effet potentiel sur les 
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comportements suicidaires (incluant les idées et tentatives suicidaires) démontré dans 
les études antérieures (Borges, et al. , 2006; Cheng, et al. , 2000; Davis, et al. , 2008 ; 
Druss & Pincus, 2000; Fazel, et al. , 2008; Fergusson, et al. , 2005 ; R. D. Goodwin, 
Kroenke, et al. , 2003 ; R. D. Goodwin, Marusic, et al. , 2003 ; Seemuller, et al. , 2009). 
Il n ' est pas surprenant de constater que les troubles de l ' humeur ont eu un 
effet significatif sur les idées suicidaires comme il est connu que celles-ci soient 
fortement comorbides à la dépression (R. D. Goodwin, Kroenke, et al., 2003; Rudd, 
Dahm, & Rajab, 1993) et elles font partie des critères diagnostiques standards pour 
les troubles de l' hun1eur (American Psychiatrie Association, 2013). Cependant, les 
troubles de l' humeur n ' ont pas altéré l' effet de la théophylline. Les résultats 
démontrant que la prise de théophylline augn1ente considérablement le risque à 
presque trois plus d' idéation suicidaire dans cette population, indépendan1ment de la 
dépression. Cela suggère que ce n 'est pas simplement le fait d'être dépressif qui 
augmente le risque d ' idéation suicidaire. Ces résultats perplexes illustrent 
l' importance de comprendre pourquoi les personnes atteintes d' asthme peuvent 
manifester des comportements suicidaires sans être dépressives. Il convenait donc 
d ' examiner l' effet spécifique du traitement de l' asthme à cet égard. 
À notre connaissance, l' augmentation du risque d ' idéation suicidaire associée 
à l' utilisation de la théophylline parmi les adultes asthmatiques n 'a jamais été 
élucidée à ce jour. Néanmoins, les résultats obtenus corroborent ceux de deux études 
de cas: une rapportant une association entre l ' idéation suicidaire et l' utilisation de la 
théophylline chez un patient atteint d 'une maladie pulmonaire obstructive chronique 
(Nair & Watson, 2005), et l ' autre rapportant une association entre l' utilisation de la 
théophylline et la dépression chez un patient asthmatique (Murphy, et al. , 1980). Les 
résultats corroborent également ceux des études qui ont rapporté des symptômes 
d ' agitation, d' irritabilité, d ' anxiété et de psychose chez des adultes asthmatiques 
ayant été traités avec de la théophylline (Appel & Shim, 1981 ; Joad, Ahrens, 
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Lindgren, & Weinberger, 1986; Mungall, Marshall, & Penn, 1983; Pfeifer & 
Greenblatt, 1978; Rose, 1979; Sharrna, Gupta, & Gupta, 1984; Wasser, et al. , 1981). 
D ' autre part, des résultats non attendus sont apparus suite à des ajustements 
statistiques pour la variable cohabitation (qui signifie habiter avec au moins une autre 
personne) dans le lien entre la prise de théophylline et l' idéation suicidaire. Même si 
le risque d' idéation suicidaire est demeuré élevé (il a diminué de trois à deux fois plus 
de risque) chez les asthmatiques qui utilisaient la théophylline, 1' association est 
devenue non significative. Cela suggère que le fait d'habiter avec une autre personne 
diminue la probabilité d'idéation suicidaire chez cette population. La variable 
cohabitation n'a pas été incluse comme covariable a priori étant donné les résultats 
mitigés des études antérieures. Certaines études ont démontré un lien significatif entre 
la cohabitation et les idées suicidaires (Cheng, et al. , 2000; R. D. Goodwin, Kroenke, 
et al. , 2003; Sadock's, 2005), contrairement à d' autres (Borges, et al. , 2006; Fazel , et 
al., 2008). La raison sous-jacente à l'ajout de la variable cohabitation pour les 
analyses supplémentaires comme covariable se base sur le fait qu 'un taux 
exceptionnellement élevé de patients asthmatiques qui habitaient seuls a été trouvé 
parmi ceux qui ont rapporté des idées suicidaires (60 %) comparativement à ceux qui 
n' en ont pas rapporté (30 %). Bref, les résultats obtenus indiquent que le fait d 'habiter 
avec une autre personne représente un puissant modérateur dans la manifestation 
d' idéation suicidaire chez les patients asthmatiques. Les mécanismes potentiels 
expliquant cet effet sont détaillés à la section 5.1.2.3.3 L' effet de la cohabitation. 
Finalement, même si les patients asthmatiques ayant rapporté des idées 
suicidaires maîtrisaient moins bien leur maladie comparativement à ceux sans idées 
suicidaires, les scores de la maîtrise de l' asthme n ' ont pas eu d ' impact significatif sur 
les idées suicidaires et n ' ont pas altéré l ' association entre la prise de théophylline et la 
présence d' idées suicidaires. Cela suggère que même si les patients asthmatiques 
maîtrisent moins bien leur maladie, ils ne sont pas plus à risque de présenter des idées 
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suicidaires. Ces résultats perplexes illustrent l' importance de comprendre pourquoi 
les personnes atteintes d' asthme peuvent manifester des idées suicidaires, peu 
importe s' ils maîtrisent mal leur asthme ou pas. 
En résumé, les résultats présentés dans le deuxième article suggèrent que peu 
importe si l' individu asthmatique maîtrise mal ou pas sa maladie, que celle-ci soit 
sévère ou non, et qu ' il soit dépressif ou non, s' il est traité par la théophylline, il est 
plus à risque de présenter des idées suicidaires que ceux qui ne prennent pas de 
théophylline. D' autre part, si l'individu avec de l' asthme habite seul , le risque 
d ' idéation suicidaire devient plus important que le seul fait de prendre de la 
théophylline pour traiter son asthme. 
5.1.2.3 Mécanismes explicatifs 
L' article présenté au chapitre IV n'a pas été conçu pour exammer les 
mécanismes reliant la théophylline à l' augmentation d' idéation suicidaire, mais 
quelques pistes potentielles sont tout de même suggérées. En complément, des 
analyses exploratoires ont été réalisées afin d'explorer davantage le lien entre la 
théophylline et les idées suicidaires démontré par les résultats de cet article. Les 
résultats sont dévoilés à la section 5.1.2.3.3 L' effet du TP. 
5.1.2.3.1 L' effet de la théophylline 
Un mécanisme psychophysiologique de stress impliquant la branche 
sympathique du système nerveux central (SNC) peut expliquer ce lien. La 
théophylline stimule le SNC en agissant comme relaxant du muscle bronchique et en 
augmentant la résistance sanguine au niveau cérébral (peut diminuer le flux sanguin 
et l' oxygène au niveau cérébral), ce qui provoque d' intenses sensations d' agitation, 
de dyspnée, d'hyperventilation et d' étourdissements telles que l' on retrouve dans le 
TP (American Psychiatrie Association, 2013 ; Hoffman, 2006). De plus, lorsque la 
théophylline est administrée à des doses importantes (> 18 mg/litre), elle peut induire 
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des symptômes tels que la nausée, la tachycardie, l' agitation, les tremblements, les 
hallucinations et l ' irritabilité (Hoffman, 2006; Kelly, 1987). Également, la 
théophylline augmente les niveaux de catécholamines (Hoffrnan, 2006; Napier-Flood 
& Creese, 1995) et par le fait même, stimule le système nerveux sympathique, qui 
engendre une réponse de stress de la même façon que dans le TP (Charney, et al. , 
1992; Papp, et al. , 1993). D 'ailleurs, le TP a été antérieurement associé à la présence 
d' idées suicidaires chez des individus asthmatiques (Clarke, et al. , 2008). Il convenait 
donc de procéder à des analyses supplémentaires présentées ultérieurement aux 
tableaux 5.1 et 5.2 afin d'examiner l' effet du TP à cet égard (voir section 5.1.2.3.3 . 
L ' effet du TP). Cette association n ' a pas été évaluée dans le cadre de l' article en 
question comme il n ' a pas été conçu pour cela. 
Dans un autre ordre d' idées, la pharmacocinétique (incluant l' absorption, la 
distribution, le métabolisme et l' élimination de la théophylline) et la 
pharmacodynamie (interactions entre la théophylline et d' autres médicaments) 
pourraient aussi expliquer l' augmentation des idées suicidaires reliées à la prise 
thérapeutique de la théophylline. Pour que la théophylline soit efficace et pour éviter 
des réactions toxiques, sa concentration plasmatique (au niveau sanguin) doit se situer 
dans une étendue bien délimitée entre 8 et 18 mg/L (Kelly, 1987) ou entre 50 et 100 
~mol/L (Napier-Flood & Creese, 1995). Il est cependant fréquent que les niveaux 
plasmatiques de théophylline augmentent considérablement (> 18 mg/litre), 
particulièrement au sein d'une population d' asthmatiques provenant d'un centre de 
soins tertiaires aux prises avec un niveau plus sévère de la maladie, malgré la 
prescription d 'une dose à un niveau thérapeutique (Kordash, Van Dellen, & McCall, 
1977). Quoiqu ' aucune information portant sur les niveaux sanguins de théophylline 
chez les patients n' ait été collectée, il est possible que ceux qui ont rapporté des idées 
suicidaires aient eu une plus grande concentration sanguine de théophylline en raison 
d' un dérangement pharmacodynamique. Si tel était le cas, étant donné le devis de 
recherche de la présente étude, il n ' aurait pas été possible d 'en détecter une relation 
140 
cause à effet. Il est cependant possible de spéculer sur les phénomènes 
pharmacodynamiques étant donné nos connaissances sur les types de médicaments 
pouvant potentiellement être prescrits à un patient asthmatique. 
Certains antibiotiques souvent prescrits aux patients asthmatiques (Pastor, 
2007; Wynn, 1996) peuvent provoquer des interactions avec la théophylline (p. ex. : 
érythromycine, clarithromycine, ciprofloxacin) en augmentant significativement les 
niveaux sanguins de théophylline par un phénomène d' inhibition compétitive (Pastor, 
2007). Ainsi, il se peut que la combinaison de la théophylline avec certains 
antibiotiques provoque des effets secondaires au niveau psychologique tel que 
1' anxiété et 1' irritabilité. Malheureusement, aucune information sur les récentes 
utilisations d' antibiotiques n 'a été collectée dans notre échantillon, nous empêchant 
alors de confirmer cette hypothèse. Néanmoins, cette étude n ' incluait que des patients 
avec un asthme stable sans visite récente à l ' urgence pour des exacerbations, ce qui 
réduit la probabilité que les patients prenaient des antibiotiques de façon 
concomitante à la théophylline au moment de leur recrutement. 
Un autre type de médicament agissant comme anxiolytique, les 
benzodiazépines (diazépam et alprazolam), pourrait provoquer une interaction par un 
effet antagoniste si administré en concomitance avec la théophylline (Henauer, 
Hollister, Gillespie, & Moore, 1983 ; Tuncok, Akpinar, Guven, & Akkoclu, 1994). En 
effet, à un niveau cellulaire, la théophylline inhibe l' effet des benzodiazépines 
(Henauer, et al. , 1983 ; Mattila, 1984) en se liant aux mêmes récepteurs (récepteurs 
adénosines bloquant possiblement reliés au GABA-benzodiazepines). Les résultats de 
cette présente étude démontrent que 21 % des patients ayant eu des idées suicidaires 
ont rapporté prendre des benzodiazépines au moins occasionnellement, ce qui est 
presque deux fois plus élevées que ceux sans idées suicidaires (11 %). Malgré l' effet 
antagoniste connu, la prise de benzodiazépine n' a pas eu d 'effet sur l' association 
significative entre la théophylline et les idées suicidaires comme démontré dans la 
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présente thèse. Cela suggère que l'utilisation plus grande de benzodiazépines parmi 
les participants de notre échantillon n ' interfère pas avec nos résultats. 
5.1.2.3.2 L' effet de la cohabitation. 
L'association entre la prise de théophylline et la présence d'idées suicidaires 
est devenue non significative après ajustements statistiques pour la variable 
cohabitation. Ce résultat suggère que les individus asthmatiques qui vivent seuls sont 
plus susceptibles de rapporter des idées suicidaires que les autres. Quant à la prise de 
théophylline, elle devient moins importante à cet égard. Ainsi, quoique l'étude 
actuelle ne permet pas d'expliquer ce résultat, le fait d 'habiter avec d'autres 
personnes, par exemple d' être en couple, d' avoir un niveau élevé de soutien social, 
d'avoir des relations sociales (famille ou amis) qui sont satisfaisantes sont des 
caractéristiques susceptibles d'agir comme facteurs de protection au suicide 
(Nanhou, Fournier, & Audet, 2010). 
Les résultats obtenus à l'égard de la cohabitation corroborent ceux émis dans 
la littérature portant sur le suicide, incluant les idées suicidaires et le suicide 
complété. Les études antérieures ont démontré que le statut social tel que le fait 
d'habiter seul ou de ne pas être marié augmentait Je risque de dépression (Wittenberg 
et al. , 2010), d' abus d'alcool ou de substances (Duncan, Wilkerson, & England, 
2006), d'anxiété et du sentiment d ' impuissance (Okkonen & Vanhanen, 2006) et de 
présenter des comportements suicidaires (incluant les idées suicidaires et le suicide 
complété) (Cheng, et al. , 2000; R. D. Goodwin, Kroenke, et al., 2003). Une autre 
étude (Reutlinger et al. , 2010) a également démontré que le fait de vivre seul 
augmentait le risque d 'être moins observant au traitement chez des patients atteints 
d'une maladie chronique. 
5.1.2.3.3 L' effet du TP. 
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L' effet du TP dans l' association entre la théophylline et les idées suicidaires 
est un objectif exploratoire complémentaire à la thèse, mais non inclus dans l' article 
portant sur le sujet comme il n' a pas été conçu pour cela. Cette section dévoile les 
résultats. 
À l' instar de l' ensemble des résultats obtenus dans cette thèse qui ont permis 
de mettre en relief une morbidité d' asthme importante associée au TP, et considérant 
une symptomatologie similaire au TP associée à la prise de théophylline (voir 
5.1.2.3.1 L' effet de la théophylline), il est envisageable de croire qu 'un patient ayant 
un TP en coexistence à de l'asthme, vive une détresse émotionnelle importante, et par 
le fait même, présente des idées suicidaires, tel que démontré antérieurement (Clarke, 
et al. , 2008). Il est ainsi possible que le TP constitue un modérateur important sur les 
idées suicidaires, comme 1 ' est le traitement de théophylline, mais 1' étude de 1' article 
de thèse à cet égard ne permet pas de Je confirmer. Il convenait donc de se pencher à 
nouveau sur 1 ' association entre la théophylline et les idées suicidaires au sein de la 
même population de patients asthmatiques adultes provenant d'un centre de soins 
tertiaires (Hôpital du Sacré-Cœur), cette fois en analysant l' effet du TP. 
Dans un premier temps, 1' effet du TP sur les idées suicidaires 
comparativement à d' autres troubles anxieux tels que le trouble d' anxiété généralisée, 
l' anxiété sociale et trouble d' anxiété non spécifique a été analysé chez la même 
population d ' individus asthmatiques (N=664) afin de confm11er notre hypothèse que 
seul Je TP aura un effet significatif. Tel qu ' attendu, les résultats d' analyse de la 
régression logistique multiple (avec imputation statistique pour les données 
manquantes) (voir tableau 5.1) ont démontré que seuls le TP et les troubles de 
l' humeur (incluant la dépression mineure et majeure et la dysthymie) étaient associés 
aux idées suicidaires chez les individus asthmatiques comparativement aux autres 
troubles mentaux. Les individus asthmatiques souffrant d'un TP étaient trois fois plus 
à risque d' idéation suicidaire comparativement à ceux sans TP, et cela, 
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indépendamment de la sévérité de l'asthme, du tabagisme, de l' âge, du sexe, de 
l'éducation et de la cohabitation. Ces covariables ont été déterminées a priori en 
raison de leur effet potentiel sur les comportements suicidaires (incluant les idées et 
tentatives suicidaires) démontré dans les études antérieures (Borges, et al., 2006; 
Cheng, et al. , 2000; Davis, et al. , 2008; Druss & Pincus, 2000; Fazel, et al. , 2008 ; 
Fergusson, et al. , 2005; R. D. Goodwin, Kroenke, et al. , 2003; R. D. Goodwin, 
Marusic, et al. , 2003; Seemuller, et al. , 2009) ainsi que dans le deuxième article de la 
présente thèse pour la variable cohabitation (Favreau, Bacon, Joseph, Labrecque, & 
Lavoie, 2012). 
Tableau 5.1 
Analyse de régression logistique multiple analysant les effets 
des troubles anxieux sur les idées suicidaires 
Variable OR* 95% CI 
Troubles de l'humeur (incluant 4.72 2.59 8.61 
dépression majeure et mineure et 
dysthymie) 
Trouble panique 3.19 1.49 6.83 
Trouble d' anxiété généralisée 1.30 0.45 3.76 
Anxiété sociale 1.07 3.75 4.28 
Trouble d' anxiété non spécifique 0.73 0.31 1.70 
Dose d' ICS (Inhaled corticosteroids) 1.00 1.00 1.00 
(seule ou combinée) 
Tabagisme actuel 1.55 0.66 3.63 
Âge 1.01 0.99 1.03 
Sexe (homme) 1.00 0.57 1.76 
Années d' éducation 1.01 0.93 1.08 
Cohabitation 0.31 0.18 0.54 
*covariables ajustées 
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Dans un deuxième temps, l' impact du TP dans l' association entre la 
théophylline et les idées suicidaires a été évalué (voir tableau 5.2). Tel qu' attendu, les 
résultats d' analyses de la régression logistique multiple (avec imputation statistique 
pour les données manquantes) ont décelé une association significative entre le TP et 
les idées suicidaires, tandis que l' association entre la prise de théophylline et les idées 
suicidaires est devenue non significative. L' association est indépendante des troubles 
de l'humeur, de la sévérité de l' asthme, du tabagisme, de l' âge, du sexe, de 
l' éducation et de la cohabitation. D'autre part, il n' est pas surprenant de constater que 
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la variable cohabitation a eu un effet significatif sur les idées suicidaires comme elle 
s' est aussi avérée un facteur de protection contre les idées suicidaires dans les 
résultats émis de l' article présenté au chapitre IV (Favreau, et al. , 2012). Cependant, 
la cohabitation n' a pas altéré 1 'effet du TP sur les idées suicidaires. Les résultats 
démontrant que les individus asthmatiques ayant un TP augmentent considérablement 
le risque à presque trois fois plus de présenter des idées suicidaires que ceux sans TP, 
indépendamment de la sévérité de leur asthme, qu ' ils soient dépressifs ou non et 
qu' ils vivent seuls ou non. Cela suggère que ce n ' est pas simplement le fait de vivre 
seul qui augmente le risque d' idéation suicidaire. De plus, ces résultats confmnent 
que le TP contribue de façon plus importante à la présence d' idées suicidaires que le 
fait d' être traité à la théophylline. 
Ces résultats complémentaires corroborent ceux émis dans l' article présenté 
au chapitre III dévoilant un lien significatif à long terme entre le TP et la détresse 
émotionnelle. Ainsi, ces résultats bouclent la boucle en validant l' ensemble des 
résultats de la thèse, confirmant principalement que le TP, étant fréquent chez les 
individus asthmatiques, a un impact majeur sur l' évolution de l ' asthme à l' égard de 
plusieurs aspects, dont la maîtrise de maladie, la limitation des activités, ainsi que la 
détresse psychologique, particulièrement en ce qui concerne 1' idéation suicidaire. 
Tableau 5.2 
Analyse de régression logistique multiple analysant les effets 
du TP et de la théophylline sur les idées suicidaires 
Variable OR* 95% CI 
Théophylline 2.12 0.83 5.41 
Trouble panique 3.02 1.46 6.22 
T roubles de l'humeur (incluant 4.82 2.72 8.56 
dépression majeure et mineure et 
dysthymie) 
Dose d' ICS (Inhaled corticosteroids) 1.00 1.00 1.00 
(seule ou combinée) 
Tabagisme actuel 1.54 0.67 3.57 
Âge 1.01 0.99 1.03 
Sexe (homme) 0.97 0.55 1.70 
Années d'éducation 1.01 0.94 1.08 
Cohabitation 0.32 0.19 0.55 
*covariables ajustées 
5.2 Implications cliniques des résultats 
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D' un point vue clinique, cette thèse répond à un besoin criant au sein de la 
population d' individus asthmatiques, soit l' amélioration de la maîtrise générale de 
leur asthme, sachant que la majorité d' entre eux le maîtrisent peu ou mal malgré un 
traitement médical adéquat actuellement disponible (Chapman, et al. , 2001). En effet, 
à la lumière des données obtenues, il appert que les patients asthmatiques qui sont 
anxieux et qui paniquent ont tendance à être hypervigilants vis-à-vis leurs symptômes 
et par le fait même, exagèrent Je nombre et l' intensité de leurs symptômes, peu 
importe la sévérité de leur asthme. Ils entrent ainsi dans un cercle vicieux 
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d' augmentation réelle de leurs symptômes provoquée par la peur de perdre le contrôle 
ou de mourir. En conséquence, ils vivront une grande détresse émotionnelle, iront 
plus souvent à l' urgence, utiliseront davantage leur bronchodilatateur de dépannage 
(p.ex. : salbutamol [Ventolin ©]) et se percevront davantage limités dans leurs 
activités de tous les jours tel que démontré dans l' article présenté au chapitre III. 
D ' autre part, les résultats de la thèse laissent présager qu 'une proportion 
importante des patients asthmatiques est vulnérable au TP (prévalence obtenue = 
10 %). De plus, en raison de cette importante anxiété, ces patients vivent une détresse 
émotionnelle importante, présentent un niveau élevé d' idéation suicidaire et 
maîtrisent peu ou mal leur asthme. Pourtant, il est maintenant possible pour eux 
d' atteindre une maîtrise complète de leur asthme (Global Initiative for asthma, 2011 
). D' autant plus qu' ils peuvent bénéficier de services ultra spécialisés pour le 
traitement de leur asthme actuellement offerts en centre de soins tertiaires (p. ex. : 
clinique externe de pneumologie de l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal). 
Devant un tel constat, et en référence aux résultats soulignés précédemment, il 
est primordial de mieux cibler et traiter les symptômes anxieux que vivent les 
individus asthmatiques. Cela permettrait éventuellement de diminuer l' importante 
morbidité reliée à l' asthme principalement considérée dans cette thèse. À la lumière 
des résultats obtenus, le traitement des symptômes anxieux et du TP entraînerait 
notamment, une diminution des symptômes, de la détresse émotionnelle et de 
l' idéation suicidaire que vit le patient, une optimisation de son fonctionnement dans 
ses activités quotidiennes et une diminution de la prise de bronchodilatateur de 
dépannage dont l'utilisation devrait se limiter à une fréquence de deux fois semaine. 
Par le fait même, dans une perspective plus large, cela permettrait de réduire les coûts 
exorbitants, tant au niveau individuel que social, associés à l' asthme, visiblement par 
une diminution des absences au travail, des coûts des médicaments et de l' utilisation 
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des soins de santé reliés à l' asthme (Gendo & Lodewick, 2005; E. C. Y. Wang & 
Gaebel, 1999; Weiss, Gergen, & Hodgson, 1992). 
Dans un autre ordre d' idées, les résultats de cette thèse permettent de 
sensibiliser les pneumologues et autres intervenants de la santé au risque accru 
d ' idéation suicidaire chez les patients asthmatiques, particulièrement chez ceux qui 
souffrent de dépression, ceux qui sont des candidats pour un traitement anti-
asthrnatique de théophylline, ceux qui vivent seuls et ceux qui sont affectés par le TP 
en comorbidité. L' observation et l' écoute active sont des techniques essentielles aux 
intervenants en santé pour aider à reconnaître l' idéation suicidaire. L' idéation 
suicidaire est parmi les plus forts prédicteurs du comportement suicidaire. Explorer, 
au lieu de négliger, un affect ou un comportement non habituel du patient peut donner 
de précieux indices sur son état d'esprit. Aussi, demander directement au patient s' il 
souhaite mourir est la méthode la plus efficace pour découvrir s' il y a présence de 
risque suicidaire. Il est important pour les médecins d'être capable de demander à 
propos de l' idéation suicidaire, comme pour l'histoire sexuelle et l' abus d' alcool ou 
de substances. Contrairement à ce que 1 ' on pense, demander au patient s' il souhaite 
mourir ne génère pas d' idées suicidaires (B.J. Sadock & Sadock, 2003), au même 
titre qu ' il est faux de croire que les gens qui parlent de suicide ne le feront pas (E. 
Robins, 1981). 
Également, étant donné les nombreux facteurs potentiels influençant les 
propriétés pharmacodynamiques et pharmacocinétiques de la théophylline qui 
peuvent augmenter les risques d' idéation suicidaire, il est essentiel de procéder à un 
monitorage précis de sa concentration sanguine afm d' évaluer les effets 
thérapeutiques bénéfiques versus les effets secondaires potentiels et de réviser la dose 
et le médicament prescrit. D'autant plus que le traitement pharmacologique 
recommandé pour le TP est la prise d' inhibiteurs sélectifs du recaptage de la 
sérotonine (ISRS) et de benzodiazépines dans les cas les plus sévères (Bernier & 
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Simard, 2007), ces molécules pouvant potentiellement interagir avec la théophylline. 
Néanmoins, il important de mentionner que la théophylline est, heureusement, un 
médicament dont l' utilisation dans le traitement actuel de l' asthme est fortement en 
déclin. 
D 'autre part, il apparaît essentiel pour les cliniciens de fournir un appUI 
supplémentaire aux patients asthmatiques vivants seuls ou socialement isolés étant 
donné leur risque accru d' idéation suicidaire en référence aux résultats obtenus dans 
l'article présenté au chapitre IV. Ces patients pourraient être référés par exemple à un 
groupe de soutien dans la communauté afm de briser leur isolement, sachant aussi 
que l' isolement social maintient les symptômes dépressifs. Un suivi par un(e) 
psychologue en santé ou un( e) infirmier( e) clinicien(ne) qualifié( e) pourrait leur venir 
en aide par un programme d' auto-gestion de la maladie par exemple. Ce programme 
consisterait à les encourager à se prendre en mains par l' activation comportementale 
(p. ex.: briser l' isolement par une activité sociale ou encourager l' activité physique), 
par l' éducation de la maladie (connaître les déclencheurs de leur asthme et 
l' établissement d' un plan d' action) et par l' augmentation d'un sentiment d' auto-
efficacité (Bandura, 1977) qui leur permettrait d' augmenter leur sentiment de 
contrôle de la maladie et qui les amènerait, par Je fait même, à adopter des 
comportements santé (p . ex. : la cessation tabagique). 
5.2.1 Outils de dépistage recommandés 
Étant donné la difficulté de distinguer Je TP de l' asthme en rmson de 
symptômes non spécifiques, l' établissement d'un diagnostic du TP pose un défi de 
taille pour les pneumologues et les autres intervenants de la santé. Ils doivent prendre 
en considération la comorbidité psychiatrique, particulièrement Je TP, qui peut 
simuler une exacerbation d' asthme. Pour ce faire, 1 ' utilisation d' outils de dépistage 
adaptés pour eux peut grandement aider dans les moments où un patient asthmatique 
maîtrise peu ou mal sa maladie. Les résultats obtenus dans cette thèse ont démontré 
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que 1 'utilisation combinée de deux outils de dépistage de la comorbidité 
psychiatrique, soit l' entrevue structurée « PRIME-MD » (R.L. Spitzer, et al. , 1994) et 
le questionnaire « ASI » (Reiss, et al. , 1986), a permis d' identifier le TP et un niveau 
élevé de symptômes de panique comme facteurs de risque d'une mauvaise évolution 
de l'asthme. 
5.2.1.1 Le «Primary cares Evaluation ofMental Disorders » (PRIME-MD) 
Le « PRIME-MD » est une entrevue psychiatrique brève conçue 
spécifiquement pour les médecins et autres intervenants de la santé, les aidant par sa 
simplicité et le peu de temps exigé d'utilisation. Il évalue une étendue de troubles 
mentaux que l' on retrouve fréquemment dans la pratique médicale générale (p. ex. : 
les troubles d' anxiété, de l'humeur, alimentaires et d 'abus de substances ou d' alcool). 
Il a été créé à partir d'un algorithme basé sur le manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux (DSM-IV -R) (American Psychiatrie Association, 2000) pour 
générer des diagnostics psychiatriques. 
5.2.1.2 L' « ASI » 
L'« ASI », pour sa part, mesure la peur des conséquences négatives des 
symptômes d' anxiété. Par exemple, les items incluent: « Ça me fait peur quand j 'ai 
le souffle court » et « Ça me fait peur quand je suis nerveux ». Des scores élevés 
indiquent un niveau élevé de symptômes de panique. L'« ASI » est un bon prédicteur 
du TP et des attaques de panique (Benitez, et al. , 2009), même si la personne ne 
présente pas de crise aigüe d' attaque de panique ou d' évitement au moment de 
1' évaluation (Wilson & Hayward, 2006). Voilà pourquoi 1' ajout du questionnaire 
« ASI » combiné à l' entrevue structurée « PRIME-MD » comme outils d' évaluation 
adaptés à la pratique médicale est essentiel puisqu ' ils sont complémentaires au 
diagnostic du TP en augmentant la sensibilité de détection du phénomène de la 
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paruque, incluant les comportements d' évitement qm font partis des critères 
diagnostiques du TP. 
5.2.1.3 Le BDI-II 
Un autre outil grandement utile à la détection de la détresse psychologique, 
telle que les symptômes dépressifs et particulièrement les idées suicidaires, est le 
« BDI-II » (A. T. Beek & Steer, 1993; A. T. Beek, et al. , 1996). Le « BDI-II » est un 
questionnaire auto-rapporté comprenant 21 items désignés pour mesurer l' intensité 
des symptômes dépressifs depuis les deux dernières semaines. La question 9 du 
« BDI-II » évalue les idées suicidaires. Les patients peuvent être gênés d' exprimer 
directement au médecin leurs pensées suicidaires, le questionnaire « BDI-II » peut 
donc être un mode d'expression plus facile, d ' autant plus que les consultations 
médicales se passent souvent rapidement et que les médecins manquent de temps à 
consacrer à leur patient. 
5 .2.1.4 Résumé 
En résumé, il apparaît primordial pour les pneumologues et les intervenants de 
la santé de mieux cibler la clientèle à risque par 1 'utilisation d' outils de dépistage 
adéquats de la comorbidité psychiatrique. Il est aussi essentiel d' établir des stratégies 
d' intervention adaptées aux besoins de la clientèle à risque (p. ex. : référer en 
psychothérapie) et d ' en mesurer les impacts autant sur l' évolution de la maladie, 
notamment au niveau de la maîtrise de l 'asthme, que sur la détresse psychologique. 
Des pistes d' interventions novatrices adaptées à ce type de clientèle sont suggérées 
dans la section suivante. 
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5.2.2 Interventions psychologiques du TP chez les adultes asthmatiques 
5 .2.2.1 Interventions psychologiques empiriquement validées 
L' efficacité d'une thérapie psychologique d' approche cognitive 
comportementale (TCC) dans le traitement du TP, combinée à la prise 
d ' antidépresseurs de type ISRS et de benzodiazépines dans les cas les plus sévères, 
est maintenant bien établie depuis plusieurs années (Barlow, 2004; Bernier & Simard, 
2007). La TCC utilise un ensemble de stratégies efficaces pour traiter le TP telles que 
la psychoéducation, la rééducation respiratoire, la relaxation musculaire de Jacobson, 
la restructuration cognitive, l' exposition aux stimuli intéroceptifs et « in vivo », le 
maintien des acquis et la prévention de la rechute (Ladoudeur, Marchand & Boisvert, 
1999; Marchand & Letarte 2004). 
À ce jour, seulement deux études à notre connaissance ont évalué l' efficacité 
de la TCC chez une clientèle de patients asthmatiques présentant un TP en 
comorbidité (Lehrer et al. , 2008; Ross, Davis, & MacDonald, 2005). Les résultats de 
ces deux études ont démontré une diminution des symptômes somatiques et 
d ' anxiété, une amélioration de la qualité de vie, ainsi qu 'une diminution de 
l' utilisation du bronchodilatateur (Albuterol) (Ross, et al. , 2005). Quoique la TCC se 
soit avérée efficace dans ces études parmi un petit échantillon de patients 
asthmatiques souffrant aussi d'un TP, d' autres études contrôlées randomisées sont 
nécessaires pour conclure de son efficacité, et aussi, pour mieux cibler les ingrédients 
potentiellement actifs adaptés à ce type de clientèle. 
5.2.2.2 Interventions novatrices 
Nous suggérons deux traitements novateurs dans le but de bien cibler les 
problématiques rencontrées, particulièrement celle de la dysrégulation respiratoire, au 
sein de cette population de patients asthmatiques ayant un TP en coexistence, soit le 
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biofeedback et la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience (« Mindfulness-
based cognitive therapy, MBCT») (Dimidjian, Kleiber, & Segal, 201 0; Segal, 
Teasdale, & Williams, 2004). À la lumière des résultats obtenus de cette thèse, il est 
envisageable de croire que ces nouvelles composantes représentent les ingrédients 
actifs essentiels pour un traitement optimal, supportant les théories 
psychophysiologiques du TP, soit l ' hypersensibilité des chimjorécepteurs de COz ( 
Pern a, et al. , 1997) et le conditionnement pavlovien de peur de suffocation (Ley, 
1989, 1994). 
Un survol de ces deux traitements novateurs, leurs mécanismes thérapeutiques 
potentiels ainsi que leurs études d'efficacité dans le traitement du TP, quoiqu ' aucune 
d' elles n'ait été réalisée à ce jour chez une population de patients asthmatiques ayant 
un TP en comorbidité, sont présentés dans les sections suivantes. 
5.2.2.2.1 Le biofeedback 
Telles que mentionnées tout au long de cette thèse, une multitude de 
sensations physiques similaires aux symptômes d ' asthme se manifestent chez les 
paniqueurs. parmj celles-ci se démarquent des symptômes respiratoires, en réponse à 
une dysrégulation respiratoire correspondant au phénomène d 'hyperventilation, qui 
semble manifestement jouer un rôle dans le déclenchement de l' attaque de panique. 
Au niveau physiologique, l'individu souffrant d 'un TP est hypersensible à une 
variation, même légère (c.-à-d. 2-5 mmHg), du niveau sanguin de COz. Cette 
détection de la variation du ruveau de COz semble se produire via un mécanisme 
d'hypersensibilité des chirillorécepteurs respiratoires au ruveau du SNC ( Pema, et al. , 
1997). Concernant l ' aspect psychologique, le paniqueur développe une peur et de 
l' anxiété associées à une sensation d ' essoufflement ou d 'hyperventilation via un 
mécanisme de conditionnement classique (Ley, 1989, 1994 ). En plus d ' être 
anxiogénique, les variations du niveau de COz engendrent des changements au niveau 
du rythme et de la profondeur de la respiration, qui à leurs tours engendrent l' anxiété 
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et la peur. Cela crée alors un cercle vicieux de panique et d ' anxiété. En conséquence, 
le paniqueur développe des cognitions catastrophiques et erronées, une sensibilité à 
l ' anxiété et adopte des comportements d 'évitement. 
La mesure du niveau de C02 représente un important marqueur biologique de 
réponse émotionnelle d ' anxiété et de peur puisqu 'une diminution du niveau artériel 
du pC02 engendre la peur et l' anxiété chez le paniqueur. Il serait alors possible que le 
phénomène inverse, c ' est-à-dire une augmentation du niveau artériel du pC02, qui se 
nomme hypercapnie, soit associée à un état de relaxation. En réponse à cet état, le 
phénomène récurrent d'hyperventilation associée à l ' anxiété trouvé dans la 
psychopathologie du TP pourrait ainsi être diminué. Pour ce faire, des changements 
au niveau du rythme et de la profondeur de la respiration représentent des cibles de 
choix dans le traitement du TP. 
Deux récentes études expérimentales (Conrad et al. , 2007; Meuret, Wilhelm, 
Ritz, & Roth, 2008) ont évalué ces paramètres à l' aide d'un appareil capnographe 
chez une population de paniqueurs adultes (N=28 et 37; âge moyen 39±15.6 et 37 ans 
±8.9 respectivement). Meuret et ses collaborateurs (2008) ont démontré que 
l'entraînement à la respiration de façon à diminuer le rythme respiratoire et à 
augn1enter la profondeur de respiration, augmente le niveau du pC02 à un niveau 
normal, diminuant ainsi les risques d 'hyperventilation (pC02 > 35 mm Hg). Tandis 
que Conrad et ses collaborateurs (2007) ont démontré qu 'une attention dirigée sur la 
respiration contribue à stabiliser le rythme respiratoire. 
Pour un progrme de biofeedback adressé à une clientèle de patients 
asthmatiques avec un TP, nous suggérons que les participants utilisent un appareil de 
biofeedback, le capnographe, avant et après une séance d' entraînement à la 
respiration. Cet appareil leur permettra de mesurer, de façon objective, directe et 
rapide, leur niveau de pC02 à l' expiration. Nous posons l' hypothèse que le 
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biofeedback contribuera au succès du programme en redonnant un sentiment de 
contrôle sur la respiration ainsi que sur les émotions associées au TP. 
Quoi qu ' il en soit, aucune intervention psychologique n ' est réalisée dans ces 
deux études (Conrad, et al. , 2007; Meuret, et al. , 2008). De plus, les sensations 
corporelles anxiogènes connues dans le TP, autres que ce11es provenant de la 
respiration, ne sont pas ciblées. Il est donc suggéré d'ajouter la « MBCT » combinée 
au biofeedback comme autre ingrédient actif au traitement du TP, visant 
particulièrement l'exposition à ces sensations anxiogènes. 
5.2.2.2.2 MBCT 
La « MBCT » (Dimidjian, et al. , 2010; Segal, et al. , 2004) considérée comme 
une continuité de la TCC traditionnelle (appelée communément TCC de la 3e vague), 
est une approche globale qui ajoute comme nouveaux éléments thérapeutiques une 
approche corporelle par des mouvements de yoga de type hatha yoga et la pratique de 
la pleine conscience par la méditation, tout en mettant l' emphase sur la respiration et 
le moment présent. À l'origine, elle a été mise au point par le Dr Segal en 
collaboration avec le Dr John Teasdale, de l'Université de Cambridge, et le Dr Mark 
Williams, de l'Université d'Oxford pour un traitement préventif de la dépression 
réfractaire. En 2002, les trois ont publié le livre « Mindfulness-Based Cognitive 
Therapy for Depression » (Segal, et al. , 2004). Leur travail se voulait une application 
logique de théories antérieures défendues par le Dr John Kabat-Zinn, du centre 
médical de l'Université du Massachusetts, fondateur de la thérapie de réduction du 
stress fondée sur la pleine conscience « Minfulness-based stress reduction [MBSR] » 
(Kabat-Zin, 2003). 
Quoique très peu d'études existent à 1 'heure actuelle, la littérature scientifique 
(Kabat-Zin et al. , 1992; Kim et al. , 201 0) démontre que la MBCT, répartie en huit 
séances à raison d 'une séance par semaine, s' est révélée efficace au sein de patients 
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adultes souffrant d 'un TP (N=22 et 23 ; moyenne d' âge 38 et 41 ans respectivement), 
démontré par une diminution significative des symptômes d ' anxiété après le 
traitement comparativement au niveau de base. Plus récemment, une étude pilote 
randomisée (Rimes & Wingrove, 2013) a démontré que la MBCT pratiquée chez des 
adultes atteints du syndrome de fatigue chronique répartis au hasard en deux groupes, 
soit la MBCT ou la liste d 'attente (N=l6 et 19; moyenne d ' âge 41 et 45 ans), a 
permis une plus grande diminution de la fatigue et des pensées catastrophiques après 
la MBCT comparativement au groupe de la liste d' attente. Également, une autre étude 
randomisée (McManus, Surawy, Muse, Vazquez-Montes, & Williams, 2012) a 
démontré que la MBCT pratiquée chez des individus hypocondriaques répartis en 
deux groupes, soit la MBCT ou le groupe de services usuels (N=36 et 38; moyenne 
d ' âge 41 et 44 ans), a permis de diminuer les symptômes d'hypocondrie 
comparativement au groupe contrôle. Enfin, la MBCT s' est aussi révélée efficace au 
sein de populations d' individus atteints du cancer ou de la maladie bipolaire en 
diminuant significativement leurs symptômes d' anxiété ou de dépression après 
l' intervention (Deckersbach et al. , 2012; Sharplin et al. , 2010). 
Outre la méditation et le yoga, pour une version adaptée de la MBCT adressée 
à une clientèle de patients asthmatiques avec un TP, nous suggérons d' inclure comme 
composantes thérapeutiques la psychoéducation des effets somatiques de l' éveil 
autonomique (symptômes de stress), l'identification des facteurs de maintien des 
attaques de panique (p. ex. : l' évitement), l' observation en pleine conscience des 
pensées catastrophiques, ainsi que la mise en lien des symptômes somatiques (p. ex. : 
le souffle court) aux pensées anxieuses. Nous posons l'hypothèse que la MBCT 
permettra aux asthmatiques paniqueurs de reconnaître leurs pensées catastrophiques 
(exemple: « Je vais mourir de suffocation »,« Je vais m 'évanouir ») dans un premier 
temps, puis de les accepter sans jugement, pour finalement s'en dégager. Cela 
permettra également de modifier le discours catastrophique intérieur pour un discours 
plus nuancé (exemple: « J'ai le souffle court, mais ce n' est pas dangereux » « Je suis 
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étourdie, mais je ne vais pas m' évanouir »). Ils apprendront ainsi à lâcher prise en 
percevant leurs pensées comme des événements de 1' esprit, indépendamment de leur 
contenu ou de leur charge émotionnelle. 
Les ingrédients actifs suggérés pour chacune des nouvelles composantes 
thérapeutiques adaptées pour la clientèle de patients asthmatiques avec un TP, soit la 
méditation, le yoga et la pleine conscience (composantes de la MBCT) sont présentés. 
5 .2.2.2.2.1 Méditation 
L'ajout de la composante méditation au traitement classsique du TP permettra 
de diriger l' attention sur la respiration de façon soutenue. Nous posons l 'hypothèse 
qu'un effet d 'exposition aux changements du niveau du pC02, tant au niveau de son 
augmentation selon le modèle d'hypersensibilité des chimiorécepteurs de C02 (pC02 
élevé= hypercapnie), que sa diminution selon le modèle de conditionnement classique 
à l'hyperventilation (pC02 bas= hypocapnie), contribuera à l' efficacité du traitement. 
Il est important de rappeler que le rationnel des exercices d' exposition est d' induire 
des émotions d' anxiété et de peur de façon graduelle, prolongée et répétée, 
ingrédients nécessaires à l' effet d' habituation recherché lors du traitement du TP. Le 
paniqueur sera alors confronté en début de programme à ses propres peurs de 
suffocation et de perdre le contrôle. Il est ainsi attendu que le niveau du pC02 ait 
tendance à diminuer (reflète l'hyperventilation) au cours des premières séances de 
méditation pour ensuite augmenter à la fin du programme d' intervention (reflète la 
relaxation). 
5.2.2.2.2.2 Yoga 
L' introduction de la pratique du yoga dans la thérapie du TP permettra un 
effet d' exposition thérapeutique aux stimuli intéroceptifs anxiogènes. Pour ce faire, 
les paniqueurs seront invités, du mieux qu ' ils peuvent, à explorer les limites de leur 
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corps et de leurs sensations physiques induites par différents mouvements de yoga. 
Nous suggérons la pratique du yoga de style hatha yoga ou bali . Ces styles de yoga 
emploient une technique où tous les mouvements sont lents et toujours accompagnés 
de respiration. Ils montrent comment placer les diverses parties du corps et y apporter 
les modifications nécessaires pour améliorer la précision de la posture en utilisant du 
matériel (blocs, chaises, couvertures). Lorsque la posture est alignée correctement, il 
n 'y a aucune interruption dans la circulation de l' énergie. Cette technique permet de 
développer une résistance physique et une stabilité mentale. Les postures (asanas) 
sont enseignées en toute sécurité par un instructeur formé à cet effet et se pratiquent 
avec les exercices de respiration (pranayama), la concentration ( dharana) et la 
méditation (dhyana). Même si l'ensemble des asanas de ces styles de yoga est 
bénéfique à 1 'habituation aux stimuli intéroceptifs, nous suggérons de mettre 
l ' emphase sur celles ciblant particulièrement les caractéristiques spécifiques du TP, 
telles que 1 ' hyperventilation, la peur de perte de contrôle et 1 'hypervigilance des 
sensations physiques. 
5.2.2.2.2.3 Pleine conscience 
Finalement, nous suggérons que les paniqueurs cultivent la pleine conscience 
tout au long des séances de yoga, de méditation et de respiration, et cela, non pas 
comme une technique, mais comme une façon d'être. Pour ce faire, les instructeurs 
inviteront les participants à diriger leur attention de façon soutenue, du mieux qu ' ils 
peuvent sur, 1) leurs expériences intérieures : c'est-à-dire leurs sensations, leurs 
perceptions, leurs impulsions, leurs émotions, leurs pensées et leurs processus de 
pensée (métacognition); et 2) sur leurs expériences extérieures : la parole, le son et les 
actions. Concrètement, la pratique de la pleine conscience permettra aux participants 
de voir leurs pensées comme des pensées et non des faits , et de voir les événements 
sans leur contenu et leur charge émotionnelle. Cela sans essayer de changer les 
événements ou de résoudre quoi que ce soit. Au contraire, une telle pratique les invite 
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à observer et à accueillir sans jugement et avec bienveillance, les pensées, émotions 
et sensations qu ' ils vivent. 
5.2.2.3 Conclusion 
En conclusion, nous croyons vivement qu'un programme global d' approche 
cognitive et corporelle par le yoga, la méditation, la pleine conscience et Je 
biofeedback s' avère essentiel pour les patients asthmatiques présentant un TP en 
comorbidité. Supportant les théories psychophysiologiques du TP, et en référence aux 
résultats de cette thèse soulignés précédemment, nous prévoyons que l' efficacité de 
ce programme se démontrera par une diminution significative de l' hyperventilation, 
une amélioration de la tolérance aux sensations physiques associée, une diminution 
de la peur et de l' anxiété associées, une diminution de la durée des attaques de 
panique ainsi que de leur fréquence d'occurrence. Par le fait même, nous prévoyons 
une généralisation des effets bénéfiques à d'autres aspects, tels qu 'une meilleure 
maîtrise de l' asthme, une diminution des cognitions catastrophiques et erronées ainsi 
que des comportements d'évitement que l' on retrouve autant dans l' asthme que dans 
le TP. Nous suggérons qu 'un tel programme s' inscrive dans un changement de mode 
de vie afin de maximiser son potentiel d' efficacité. Le yoga, la méditation et la pleine 
conscience sont des façons d' entretenir une hygiène de vie saine, et ce, non seulement 
pour les individus ayant un TP. Bien évidemment, les ingrédients actifs suggérés dans 
ces nouvelles composantes thérapeutiques ne sont que des hypothèses, puisque 
comme mentionnées précédemment, aucune étude n' a vérifié leur efficacité chez des 
individus asthmatiques avec un TP en comorbidité. Certes, ce manque de données au 
niveau de la littérature scientifique reste à pallier, mais si démontré efficace, ce 
programme serait un traitement naturel pour le TP à considérer. 
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5.3 Transfert des connaissances 
Cette thèse a souligné la faible proportion de patients asthmatiques traités 
pour le TP malgré la disponibilité de traitements efficaces (Barlow, 2004; Bernier & 
Simard, 2007). En effet, seulement 26% des patients avec un TP prenaient un 
antidépresseur ou des benzodiazépines à l' évaluation de base et encore moins (15 %) 
consultaient un professionnel en santé mentale. La faible détection de la détresse 
psychologique a également été démontrée parmi d'autres populations souffrant de 
maladies chroniques (Borus, Howes, Devins, Rosenberg, & Livingston, 1988). La 
question du transfert des connaissances des résultats de cette thèse s' adressant au 
corps médical ainsi qu'à la population de patients asthmatiques se pose donc cornn1e 
un défi de taille. 
À la lumière des résultats obtenus dans cette thèse ajoutés à ceux démontrés 
dans la littérature à ce jour (Goldney, Wilson, Dai Grande, Fisher, & McFarlane, 
2000; Hyden, 1996; Marchand & Boivin, 1999), un achalandage élevé des services de 
santé est bien établi chez les individus anxieux. Cela contribue à l' augmentation 
substantielle des coûts socioéconomiques (Barnett & Nurmagambetov, 2011 ). Cet 
achalandage offre pourtant aux cliniciens de nombreuses occasions de détecter la 
détresse psychologique, particulièrement le TP et 1 ' idéation suicidaire, et au besoin, 
de les référer vers des ressources appropriées. 
Soulignons d' abord la possibilité que les médecins ou autres fournisseurs de 
soins se concentrent plutôt sur la maladie physique et son traitement que sur le bien-
être émotionnel de leurs patients. Comme la maladie mentale est encore considérée 
tabou, il est possible que les patients avec une maladie chronique veuillent prioriser 
leur santé physique et hésitent à aborder la question psychologique avec le médecin 
ou même à consulter un professionnel de la santé mentale. En effet, lorsque le patient 
n ' a qu 'une quinzaine de minutes avec son médecin, il peut être tenté d' éviter 
d ' aborder la question de son bien-être psychologique et éviter de dévoiler son réel 
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état d' esprit. D' autre part, 1' accessibilité aux services psychologiques dans le réseau 
public de santé mentale demeure problématique dans toutes les régions du Québec 
même celles les mieux dotées en ressources malgré une grande amélioration au cours 
des dernières années (Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec, 2005). 
Il se peut donc que le patient soit placé sur une liste d'attente. De plus, recourir au 
secteur privé pour obtenir les services d'un (e) psychologue coûte cher au patient à 
moins qu' il possède une assurance-maladie qui couvre en partie les frais. 
Devant un tel constat, l' accès à une ressource spécialisée s' avère essentiel 
pour, non seulement réduire l'utilisation excessive des services de santé associée au 
trouble mental, mais aussi potentiellement améliorer le pronostic lié à la condition 
médicale. Par exemple, l' embauche d'un (e) psychologue spécialisé (e) en médecine 
comportementale qui ferait partie intégrante de 1' équipe médicale multidisciplinaire 
travaillant directement à la clinique de pneumologie aiderait grandement au transfert 
des connaissances, et par le fait même, aiderait à l' évaluation et au traitement de la 
comorbidité psychiatrique. Ainsi, une approche globale dans la pratique médicale, 
incluant un service de psychologie, contribuera à l'obtention d'une maîtrise optimale 
de la maladie chronique, soit l'asthme, tout au long du suivi. 
Finalement, mentionnons l' importance de faire un travail de sensibilisation et 
d' éducation auprès des fournisseurs de soins de santé, d 'une part, et au sein de la 
population d' individus à risque, d' autre part, sur l' impact qu ' à l' anxiété sur 
l' évolution de l' asthme. La publication et la participation aux congrès locaux, 
provinciaux et internationaux en pneumologie, de même que la participation à des 
séances d' informations par le biais par exemple de 1 'Association pulmonaire du 
Québec sont autant de moyens de sensibilisation. Aussi, publier sur les réseaux 
sociaux, par exemple « La Stratégie de recherche axée sur le patient » qui vulgarise 
sur « Facebook » des résultats d' études scientifiques portant sur la santé sous forme 
de journal intitulé « Le patient d' abord », aiderait à démocratiser 1' information 
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scientifique et à sensibiliser un plus grand nombre de personnes au sem de la 
population générale. 
5.4 Considérations méthodologiques et pistes de recherche 
5 .4.1 Limites et forces des études 
Les résultats de cette thèse doivent être interprétés avec précaution en raison 
de certaines limites. Leur identification permet de nuancer 1 ' interprétation des 
résultats et favorise 1 ' élaboration de pistes de recherche. 
Une première limite concerne l' outil diagnostique utilisé pour détecter le TP : 
le « PRIME-MD ». Celui-ci ne mesure pas le comportement d 'évitement, qui est 
pourtant un important critère clinique du TP lorsque l' agoraphobie est présente. Cela 
pourrait expliquer son taux de sensibilité relativement bas à 57 % quant au diagnostic 
du TP (R.L. Spitzer, et al. , 1994). Ainsi, la prévalence de TP (10 %) révélée dans 
cette thèse peut avoir été sous-estimée. Également, même si cette thèse comporte la 
plus grande taille d' échantillon (N = 646) jusqu' à maintenant dans la littérature 
évaluant l' impact du TP sur la morbidité reliée à l' asthme, le nombre absolu de 
patients avec un TP était relativement petit (n = 65). De plus, le fait d' avoir procédé à 
des analyses sur une variable dichotomique (présence du TP [n = 65] versus absence 
de TP) peut avoir fait perdre de la puissance statistique pour détecter des différences 
en relation aux diagnostics du TP, notarnment pour détecter de plus hauts taux de 
visites à l'urgence. 
Le fait que plusieurs mesures utilisées dans cette thèse étaient basées sur de 
l' information auto-rapportée (p. ex : la maîtrise de l' asthme « ACQ », la sensibilité à 
l' anxiété « ASI », les symptômes dépressifs « BDI », l' utilisation des soins de santé 
et la prise de médicaments d'asthme) constitue une autre limite en lien avec le risque 
de biais de mémoire. Toutefois, les mesures utilisées pour la maîtrise de l' asthme, la 
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sensibilité à l' anxiété et les symptômes dépressifs comportent d ' excellentes 
propriétés psychométriques (A. T. Beek, et al. , 1996; E. F. Juniper, et al. , 1999; E.F. 
Juniper, et al. , 2005; Leidy & Coughlin, 1998; Reiss, et al. , 1986). Aussi, puisque les 
visites à 1 urgence et les hospitalisations reliées à 1' asthme étaient généralement peu 
fréquentes dans cette étude, il est probable que les informations auto-rapportées 
étaient justes, voire même sous-estimées. Finalement, même si la prise de 
médicaments d' asthme était auto-rapportée, l'information a été systématiquement 
vérifiée au dossier médical. Néanmoins, il n' était pas possible d' évaluer l' observance 
à la médication, ce qui signifie que nous n' avons pu vérifier si le patient prenait 
réellement sa médication, pour combien de temps ou à quelle dose il l' a prise, même 
si elle était prescrite au dossier médical. L'évaluation de l'observance aurait permis 
de valider les résultats de cette thèse qui démontrent une association entre la 
théophylline et 1 ' idéation suicidaire en étant sûre que les patients ont pris leur 
médication comme prescrit. 
Le fait d' avoir demandé aux patients s' ils présentaient des idées suicidaires 
constitue la méthode la plus directe pour évaluer les idées suicidaires. Par contre, les 
patients ont pu être intimidés par 1' assistant de recherche qu ' ils voyaient pour la 
première fois et ne pas dévoiler leur réel état d' esprit. La prévalence d' idéation 
suicidaire (11.5 %) peut ainsi avoir été sous-estimée. 
Une autre limite est que la mesure de cohabitation était restreinte aux nombre 
et type de personnes avec qui le patient vivait, nous empêchant de commenter sur la 
qualité du soutien moral reçu par le patient. Cela aurait permis de valider les résultats 
dévoilant que les patients asthmatiques qui vivaient seuls étaient plus à risque 
d'idéation suicidaire, et de l' expliquer par un effet protecteur en raison d' un soutien 
social qu ' apporte la cohabitation à la personne malade. 
D'autres limites concernent la validité externe des résultats obtenus, qui ne 
peuvent être généralisés aux patients asthmatiques traités en soins primaires ou dans 
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la communauté. Les patients de cette étude proviennent d 'un centre de soins tertiaires 
qui fournissent des soins ultra-spécialisés à des patients dont le niveau de sévérité de 
la maladie est souvent plus sévère. Par contre, ces patients sont représentatifs de la 
plupart des patients suivis au sein de ce type de clinique, l' échantillon étant important 
(N=646). 
Finalement, les résultats des analyses évaluant la morbidité de l' asthme n ' ont 
pas été comparés à d' autres troubles anxieux que le TP dans le cadre du premier 
article de la thèse. Il est ainsi impossible de reconnaître un lien spécifique et 
indépendant entre le TP et la morbidité reliée à l' astlune comparativement aux autres 
troubles anxieux. Dans le cadre du deuxième article de la thèse cependant, les 
résultats d 'analyses évaluant les idées suicidaire ont été comparés aux autres troubles 
anxieux. Cela a permis d' établir un lien spécifique et indépendant du TP aux idées 
suicidaires au sein de patients asthmatiques. 
Malgré ces limites, cette thèse comporte plusieurs forces. Afm de compenser 
la faiblesse du « PRIME-MD » n' évaluant pas les comportements d' évitement qui 
font partie intégrante des critères diagnostiques du TP, une échelle de sévérité validée 
mesurant les niveaux d 'anxiété de type panique, soit l' index de sensibilité à 
1 ' anxiété [ ASI] » (Reiss, et al. , 1986), a été utilisée en guise de complémentarité au 
diagnostic du TP. Même si la personne ne souffre pas d'attaques de panique, elle peut 
manifester des comportements d' évitement des situations anxiogènes qui sont 
motivés par la peur de faire une attaque de panique (p. ex. : la personne évite de 
s ' éloigner de son domicile). Ainsi, un diagnostic du TP peut passer inaperçu chez 
cette personne parce qu ' elle ne remplit pas les critères diagnostiques en raison de 
1' absence d'attaques de panique. 
D' ailleurs, il a été démontré que les scores à 1' « ASI » peuvent prédire les 
comportements d' évitement après quatre ans, et cela, peu importe l' expérience ou 
non d'une attaque de panique (Wilson & Hayward, 2006). Il a aussi été démontré que 
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les résultats à l' ASI ont prédit le TP après un an (Benitez, et al. , 2009) et que de plus 
hauts scores étaient associés à une plus grande fréquence d'attaques de panique, 
indépendamment d'un TP antérieur, d' une dépression majeure, d' un trouble d' anxiété 
comorbide et d'un traitement psychologique et pharmaceutique (Benitez, et al. , 
2009). En effet, les résultats de cette thèse ont démontré que les asthmatiques 
· souffrant d' un TP avaient un score total à l' ASI (score total = 27) presque deux fois 
plus élevé que ceux sans TP (score total = 14), signifiant un seuil clinique d' anxiété 
de type panique élevé (Reiss, et al. , 1986). Ainsi, l' ajout de l'« ASI » comme outil de 
mesure complémentaire au TP à cette thèse constitue une force en augmentant la 
sensibilité de détection du phénomène de la panique en incluant l' évaluation du 
comportement d' évitement. 
Également, 1 'utilisation de 1' « ASI » comme outil d' évaluation dans la thèse, 
apporte une nouvelle contribution à la recherche en permettant d' établir une relation 
dose-réponse entre l'anxiété de type panique et un mauvais pronostic de l'asthme à 
long terme (visites à l' urgence, mauvaise maîtrise de l' asthme et détresse 
émotionnelle). Cette association linéaire n'a pas été démontrée dans les études 
antérieures, à l' exception de celles qui ont démontré une diminution générale de la 
qualité de vie associée à des niveaux élevés de symptômes d' anxiété au sein de 
patients asthmatiques (Fernandes, et al. , 2010; Kullowatz, et al. , 2007; Oga, et al. , 
2007; Rimington, et al. , 2001). 
Le fait que la thèse ait utilisé une entrevue psychiatrique structurée basée sur 
les critères du DSM-IV pour évaluer l' effet du TP constitue un atout qui la démarque 
des études antérieures qui, pour la plupart, n' ont évalué que les symptômes anxieux à 
l' aide d'une échelle validée. Un diagnostic confirmé d'un trouble d' anxiété permet 
d'établir la présence d'une détresse psychologique significative ou d'une altération du 
fonctionnement quotidien. Le fait que la thèse ait également utilisé un diagnostic 
confirmé d' asthme (à l' aide du médecin et du résultat de VEMS), constitue un autre 
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atout qui la démarque de la majorité des études antérieures. Par souci 
méthodologique, l' utilisation d'un diagnostic confirmé combiné du TP et de l' asthme 
permet de mieux départager ce qui relève de la maladie de ce qui semble plus 
attribuable à l'anxiété, d ' autant plus que l' on retrouve souvent des symptômes 
similaires aux deux conditions. 
Également, l' utilisation du DSM-IV dans la thèse a permis l' évaluation 
d ' autres troubles mentaux que le TP tel que les troubles de l'humeur (mineure, 
majeure ou dysthymie), le trouble d'anxiété généralisée, l' anxiété sociale et le trouble 
d ' anxiété non spécifique. Cela a permis de contrôler statistiquement pour la 
dépression et les autres troubles d' anxiété dans les associations entre le TP et la 
morbidité de 1 ' asthme ainsi que les idées suicidaires. 
Cette thèse est la première étude à notre connaissance à exarnmer 
spécifiquement l' impact prospectif du TP sur la maitrise de la maladie, notamment au 
niveau de l'utilisation de la médication d'asthme (bêta-2 agonistes à courte action par 
voie inhalée [bronchodilatateurs]), de la présence de symptômes (p. ex. : souffle 
court, silements), de la limitation significative des activités quotidiennes (p. ex. : 
activité physique) et des anomalies de la fonction respiratoire qui sont d ' importantes 
mesures de la morbidité reliée à 1 ' asthme (Global Initiative for asthma, 2011 ). 
Seulement deux études à notre connaissance ont évalué l' effet du TP sur la morbidité 
reliée à l' asthme, et celles-ci n'ont pas inclus de mesure de la maîtrise de l' asthme 
(Feldman, et al. , 2005; Schneider, et al. , 2008). De plus, ces deux études 
comportaient de petits échantillons de participants (N=48 et 256) comparativement à 
la grande taille d' échantillon de la présente thèse (N=646) qui démontre de très bons 
taux de recrutement (94 %) et de rétention au suivi à 4 ans (80 %). Il s' agit également 
de la toute première étude à évaluer et à démontrer une association significative entre 
l' utilisation quotidieime de médicaments bronchodilatateurs (théophylline) et 
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l' idéation suicidaire au sein de patients asthmatiques adultes et cela, indépendamment 
de la dépression. 
Cette thèse se démarque aussi des études antérieures en permettant d'évaluer 
l' effet indépendant d'une multitude de facteurs de risque qui peuvent jouer un rôle 
dans les associations entre l ' asthme et le TP et entre la théophylline et l' idéation 
suicidaire parmi les patients asthmatiques. Elle a permis d' évaluer par exemple l' effet 
de la sévérité de l' asthme dans les associations, définie principalement par la dose 
minimale de corticostéroïdes inhalés nécessaire pour atteindre et maintenir une bonne 
maîtrise de l' asthme et par le VEMS (Global Initiative for asthma, 2011 ), sachant 
qu'un asthme sévère peut grandement affecter le pronostic de l' asthme (Global 
Initiative for asthma, 2011 ). La thèse a également permis d'évaluer l' effet 
indépendant de la dépression majeure (diagnostiquée à l' aide du PRIME-MD), un 
autre important facteur de risque tant pour le pronostic de 1' asthme que pour 
l'idéation suicidaire (Borges, et al. , 2006; De Miguel Diez, et al., 2011 ; Di Marco, et 
al. , 2010; Global Initiative for asthma, 2011 ; Kullowatz, et al. , 2007; Kim L. Lavoie, 
et al. , 2006; K. L. Lavoie, et al. , 2005; Oga, et al. , 2007; B.J. Sadock & Sadock, 
2005; Walters, et al. , 2011). De plus, toutes les informations recueillies auprès des 
participants ont été validées par leur dossier médical respectif de l'Hôpital du Sacré-
Cœur de Montréal. Finalement, la méthode d' imputation statistique utilisée a permis 
d' assumer que les données manquantes ne cachent pas une tendance sous-jacente, et 
confirme que l' ensemble des résultats ressortis de la thèse est fiable. 
5.4.2 Pistes de recherche 
Chacun des articles de cette thèse présente des pistes de recherche différentes 
afin de valider leurs résultats respectifs et assurer ainsi une meilleure généralisation 
des conclusions. 
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Pour ce qui est du premier article évaluant l' effet du TP sur la morbidité reliée 
à l' asthme, des études expérimentales sont nécessaires afin d' évaluer une relation 
cause à effet entre le TP et l' asthme. Une étude expérimentale sur ce sujet est en 
cours et consiste à évaluer si une anxiété intense ou la panique vécue par les 
asthmatiques atteints d'un TP déclenche une crise d'asthme suite à une 
hyperventilation induite par une inhalation de C02 . Cela suggèrerait que le TP 
pourrait exacerber l'asthme via une « réactivité » bronchique induite par de l' anxiété 
provoquée considérant un mécanisme d ' hypersensibilité des chimiorécepteurs de co2 
au niveau cérébral (Pema, et al. , 1997). Dans le cas inverse, cette étude expérimentale 
consiste aussi à évaluer si une crise d' asthme (induite par la métacholine; un agent 
bronchoconstricteur), pourrait déclencher une attaque de panique chez les patients 
asthmatiques atteints d'un TP considérant un mécanisme cognitif de conditionnement 
pavlovien d'une peur de suffocation (Ley, 1994). Les résultats d' une telle étude 
confirmeraient ceux de cette thèse suggérant que les asthmatiques atteints d'un TP 
comorbide sont plus à risque de voir leur asthme exacerbé par leur comorbidité 
psychiatrique et de présenter un pronostic moins favorable. À l' inverse, ces patients 
pourraient également voir leur TP exacerbé par leur condition médicale chronique. 
Pour ce qui du deuxième article, puisqu ' il s' agit de la première étude évaluant 
l' effet de la prise de médicaments anti-asthmatiques (théophylline et LABA) sur 
l' idéation suicidaire au sein d'une population adulte asthmatique, une reproduction de 
cette étude est nécessaire pour pouvoir en généraliser les conclusions. De plus, des 
recherches longitudinales sont requises pour mieux comprendre les mécanismes sous-
jacents de cette relation complexe chez les patients asthmatiques. Aussi, étant donné 
les nombreux facteurs potentiels influençant les propriétés pharmacodynamiques et 
pharmacocinétiques de la théophylline, il est essentiel de procéder à un monitorage 
précis de ses concentrations sanguines afm d'évaluer les effets thérapeutiques 
bénéfiques versus les effets secondaires potentiels, et, par le fait même, de mesurer 
l' observance du patient à la médication. Cela validerait les résultats de cette thèse 
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démontrant une association entre la théophylline et l ' idéation suicidaire en s' assurant 
que les patients ont pris leur médication comme prescrit. 
Enfin, il est aussi essentiel pour les recherches futures d'obtenir plus de 
détails sur la variable cohabitation, notamment au niveau de la qualité et du degré 
soutien moral que le patient reçoit tout au long d'un suivi longitudinal afin de mieux 
expliquer son lien significatif avec l' idéation suicidaire chez les patients asthmatiques 
adultes et fournir des pistes d'interventions. 
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CONCLUSION GÉNÉRALE 
En résumé, à l' instar des résultats obtenus dans cette thèse, il appert que les 
patients asthmatiques qui paniquent ont tendance à être hypervigilants vis-à-vis leurs 
symptômes et par le fait même, exagèrent le nombre et l' intensité de leurs 
symptômes, peu importe la sévérité de leur asthme. Ils entrent ainsi dans un cercle 
vicieux d' augmentation réelle de leurs symptômes provoquée par la peur de perdre le 
contrôle ou de mourir. En conséquence, ils vivront une grande détresse émotionnelle, 
iront plus souvent à 1 'urgence, utiliseront davantage leur bronchodilatateur de 
dépannage (p. ex. : salbutamol [Ventolin ©]) et se percevront davantage limités dans 
leurs activités de tous les jours. 
Par ailleurs, des résultats de la thèse laissent présager que les idées suicidaires 
sont plus répandues chez les individus asthmatiques qui prennent de la théophylline 
pour traiter leur asthme, quoique 1' association devienne non significative lorsque 1' on 
examine l' effet de la cohabitation et du TP. Ces résultats attestent que les idées 
suicidaires sont étroitement liées au fait de vivre seul, les personnes vivant seules 
étant davantage susceptibles d'avoir de telles idées par rapport aux autres. 
Également, les résultats révèlent que les individus asthmatiques ayant un TP 
augmentent considérablement le risque, à presque trois fois plus, de présenter des 
idées suicidaires comparativement à ceux n' ayant pas de TP. Subséquemment, ces 
résultats bouclent la boucle en validant l' ensemble des résultats de la thèse, 
confirmant principalement que le TP, étant fréquent chez les individus asthmatiques, 
a un impact majeur sur l' évolution de l' asthme à l' égard de plusieurs aspects, dont la 
maîtrise de maladie, la limitation des activités, ainsi que la détresse psychologique, 
particulièrement en ce qui concerne 1' idéation suicidaire. 
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Devant un tel constat, 1' accès à une ressource spécialisée, tel un 
psychologue, s' avère essentiel pour améliorer le pronostic, non seulement de la 
maladie mentale, mais aussi celui de la condition médicale en favorisant l' obtention 
d'une maîtrise optimale de l' asthme. Enfin, nous croyons vivement qu 'un 
programme global d 'approche cognitive, comportementale et corporelle tels le yoga, 
la méditation, la pleine conscience ainsi que le biofeedback s' adressant aux individus 
asthmatiques à risque, c' est-à-dire ceux présentant un TP en comorbidité, 
contribueraient à 1' optin1isation du traitement de 1 ' asthme actuellement disponible. 
APPENDICE A 
APPROBATION DU COMITÉ D'ÉTHIQUE DE L'HÔPITAL DU SACRÉ-CŒUR 
DE MONTRÉAL DE L' ÉTUDE PAL 
IIC•Pil AL DU SACRt·CŒUR 
DE MONTREAL 
liS CM 
.'l.f'T'ROBATIOI\" D'Uii I'RC>.ri!.T DE RECHERCH E. 
TJTIU:: 
1\"0 ll!f !lOSS IF.R f }[l d ·.11 : 2 (1ll>-1 ~ l 9N· ! OU)..'!:'; 
l J}·pere:xcifil .)LÎ ti brunchiql'.(' cJ-~~z ~-eS Sl~ CI:S clS6tnillÎ·1 Ut .S., Ll...,"C ~· e·l 5<111!> trouble all.Xieux 
- h~c kl't/,":...YID0 t1 :'!:!/:.·':! d!,' .17 (; ' ·w tn;( }Ç ,~·:., .' 
LJP.U : Hi\pi tal du Sa·>riX:actr: de Mrorr&.ol. 5400. b:ml. Goui ot Ouest. Mo.n~-éa (QL~be~j H4l 1C5 
CH I~R C I U~ L IR/. li ) : K im L~ "P·u iç , Pfl~ Il,; AncJrt C.lrlicr, M .D ; SL'Tlon B;tc.:t' ll , 1-lh, D; Cillh :-r i n~ 1 ~n • iM~. M . n.~ 1-. ;•rim M;.~,,, i , fJ I •. Tl.; 
Vèr;niquc PCJ>ill. Ph. D. 
.P!I.OVENANCE DES f 'ONDS: ~omtni<'n <'< I'H 5CM fAu~•r) 
1 '1{01~ 1.1:: 1\! ATI(! I)I'. et 
OBJ ECTif Dl!: L'É.TliDE: 
.:: ·~-:t l ll ..! l ' ~ i le5 .'-li.ÎOT!t F. tr l l l li 1T iq l l~ ~"~c ~ 01'11 1."> ·bid~tt PD so1n Il l cc. ~~ ~ j~ El U:<' tror.biC:\ ~ l l :< icUA. 
n.tp~mtem plL1S de ~~t"~SS<:' rt'sptm·dre ~l onl plus.;: : iln.'<j~lf :t' Jttt' ~ :r:~e dysl·l, r<.: l i·Jn ~·;p i r. · l l~ u r 
T\' l'li Ill• JH ,!:III.I( c:l ll( : ~' Il ..:' ~ ~1ê C'll111Hl-
ADMJ.~~ IBJLTTt or.s SU.JET.'\. Sui oc. ~.;, de 18 à 70 "'" n··<c J in,g~lo•ti c d'a<1hm::, fl;)n NI~·OUI~ ou '"' fun:nnt 1'1S ;- lus <Jo :tl 
(l ill lll ~ l l.i. .. i: lll l~~ 
1. r-:,:; CO N,ri:QI . f.: 'ICI~~ 1~. '1'Hl Qt:l\~ : 
1 . i ~:trl ~ .:le p:lr ~i L: i p~r : 
r_·.a t1 l idt::~ tial it~ : 
IU II\HJ I .o\1 R li.5 m : (.XJ '\I:H' N 'I' f~I\-11.1'\T (:1) ; 
rn1uis: 
"P)l!ocvës: 
uui 
oui 
oui 
{ 't'e~iV,li intl i ;d t>~ <Jn :..~:i uL- ubn-: :1l•l r\ ) 
Le 14 no,·:ml>m 20)3 
DATE. DE. L'ET UDE PA R LE COI'rHT [ : li moï 2003 (•Cru1cc pl ful i ~rc) 
5 awi l211fl4 (rcnouvd lcmcllt) 
1~ ~ rvü;t .200.f. (uHx i (j ..::êllÎur r ;.w pr\JlunJ.:: •· suus•ttulk-S ~lll le .s'.l ivi .sur ï. il r• ~ t;:l ~.1" lç sr fe-$S er 1 ' 11}-pcr~cirtth i 1 ir~ hr~nc :t i~ uc c: FJ: 
t::l-?r:tUlD..irc =: : int~~·: r:lEl t i o n ct ë..~ ..:or:s.tnt-:ment, ver sien du 26 j'.! il let 2 CIJ~) 
1 ~ 1 :... vrÎI ! fJJ)~ (I~ I ! <'XIo!~ll~ f• érl'} 
~~J ~ I O(I I '1.005 (mi.X';Ïii l'..( llio, ilU :--Vl{ICVlc, iiU I(Jnnu lil1f t" cl ' lnf(Jiïll tl ll-:,' 11 1":1 rh- C: l ' ll!'>.r. r l~lil~ l 1, t"l ~~~ t\ r:l: rr l:~ f~ IITI)uJAi~ ri' l l.fl"ll tl (: " ifl l ~ ~r 
de t\11l !K~nr;:: mcnt. -..• cr; i n · ,~ du 24 o..oCn 201)~1 
lc1 ~ .. ·r il !1)1~ (n:::n <~ l,• ~.:. ll cu .cn J 
1" u••ril lU tr.' (rc:nouvoUt-m•ll·.) 
9 juin '2.00!1 (rm~U\' ::.l lèiJOOil t) 
lrr j 1• i• • 2009 (~UPU'l' ..:ll ~l[lr:ll l i ~ l ~ lll)·i , ll lu juiu 2ô l(f) 
20 j uiiJc.t 2C• LO (rcJlj;yuvcl lcruCJl: occx:pt.;; rètrJnct: .. t~m~nlw.l l n ju in 2Ul U _l!J.C I ~ r \w ;,~0 ju i ll ~~ 7.•:} 1 1:1 
22 juillet 2·01 (1 (modifictt ion &.T. for·mu:ai rc :i' Lnfu: mr.t ion ct de .;:onienlt'ml'm. 'i{:l'ë ions J:t~ n ç-ë t :s~. t n lla ,r: <l ~ • )-(j u i ll ~ l OifJ :!1 
\'t:rsk<À i l :l~l;d~: e, -en ,Jm~ tl • ~ 1 ~ j 1.i llc:t : ~ 11 11 11 
2J .J :1 1~\'l .et' ~ (]Il (M\Ai itka:~ol\ ~1 ll :trowcclc.. V·:rsion nc-:1 :hmX ) 
3 mai li.H l ("11lHii lical•'-'" it .t pn u:'w ,.) ,.~•~m t uo tt ~11t r ~e: ) :l t. f\)f tflu l.l dre :] i u f<,~m.3tion ~ r <.;:: .::nn~ntcmcrrt, ' 'cr.:.ion_=i ti·im; uis= :l 
' ' lbi•o, :lldate du fl c,·ril20 11) 
1.7 j ui11 .:WJ l •.ntudiii . .;;i l ~ vr ~tu t1n•• · l- 1 ~1 · -.. ~ d' inf\lr'•n:nlnn Cl ,1c C\)1S C IU:: n ~~nr . \o'Crsk:n!\ frtnÇi)i"-C ct !lll :;; ln:;.:. en d:.t~~ du l5 j tlin 20: : ., 
15 juillet ~0 1 1 jrcnGU\'Oiiom:m< OCO>pl~ j li"' U "U 15 j ·.ri ll e'. 20 12) 
·~ jllillt"'l 2011 ( 1 1 ~xi iri L :,1t ku• :111 ru-l ' lllhti l l: tJ ·: •• Ill :t)l\(:o a ·~ 1 d~,; COil~CI\t·: r· l ..:: r.t, \'a:; ion ~ f: :mç<:~i.!c ct an~ Ln:~. e-r: d:It.:' C'J l2 stptenlbrc 
20_ J 
:;!6 ~pi~~:: rniJ r~ ::!.i}ll (M<xl i r- o:~ li ll J :tu lÏ.n nult.irc d'inf,'lr';na.:ïou ct de C...l !l ~ ~!lr:nl.::m . vc:·siotu fi:r.n~ aj~ rt ntlg: lr:is::. -:.r. .j.-: le cJu ·;;: 
>eptm .brc 2<) 1 J) 
4 ~:p'l~nl hn 2(11 1 (ce,H uw-! l l t!: l1 u~:l'l.l a.xt:(lt.é !'trrna.~ t i\'cmc:m a1.: i.3 Juil lct ~Q 12 j':J.S qu '"r.u ~ 1 scp:crllbrc ~0 : 3) 
2 3\Til 201 J C·1oditic:r:ÎGlf fiU protoC{'Oie, \' t:r; ioo nor_ \.~:1l~t'". i l t l furm n bi~ •l'in r(lfln i'\C.. il ll) ~ i rle O.::ô i '~ II K'ItlCII [: 'i't'!5 Î l11l~ ~'L,ç:aisc -~t 
~·-~i:d~, ;n d;:lc:: 1lu 1 >! •· m- ... 2r.J 1 ~ ~1 au...: Llu e~c i ~)n ll ail..:: ~) 
2 ~ octolwe 20 13 (r·:~nou ·/d lcmcn1 aocepct :.:.:rroucli\'e:.n~m l! IJ ..1 :;tpterri:J:'~ '?rJ , . ., j• .. •=J• •' :'II• ') 1 •n111l ut"' 7..1)14) 
173 
M l l l K  nn~,;;n: ~.t 1 1 1 1  u : . l . t :  2 m 1 : , . 1 1 1 . J ' I : ' ; ·  2 m u - ' 1 "  
l l T H E o :  JJ)·p~<~<': l ;~bilil~ brutiCiiljll~ Cb"~ t b  " t i < L >  a : ; t J t i T I U I Î l J U< > ,  ~''"l r l S ü . T I >  ( I ' O U b i <  < 1 n X i c u x  
\1 f:\1H ft l '..~ 1 > 1 1  C O I \ o l l ' l  i .  l l ' (' . l ' H I Q J . J (  I ) J (  L \  I W ( : H I ' . R ( : H I :  1 . 1 '  J I  V.  L ' i : V . \ 1 . 1 )  .  \'J'JO~ Til·.~ 1 1 • . C H I ' I O I . ( ) ( ; T I ! S  I l l ' :  1 . - \  
S A N T É  
o i . V I ! ; I i A V C I I l A I I I . I : ;  
1  )f~ C h t t r ' l n :  l . ~tnl~t r , .:...L<: i r- :rrifiqn ~ ~~ ~~n· rtY~ dtci rl : p t - : \ . : ! ' ; Î i t t : m e  
_\1m~ ~1t·Ji~-fr.m;:e "l " l ! . i b i J . u d t : a u .  ~·i~n lj~:-q uç n u n - r : r t d t X : i : L  \' : ~· t:-;.-~siJçJL1e 
\ ·l e  M M i :  B o h i n .  j u 1 i s t c  
\ : h n :  l f è t \ 1  Ï.eff~ f:S~t Hi:..,~:"l
1 
I I I C : . I U ' : : r è  f i L U ' I  : ' 1  ( ' f i  j j~ t~p·.t!.;~ tti:Jt< 1 : :  .,; l)ti ~JÎ I J  Îf~ 
. \ 1 m : - C h r j > û r .{ '  G K' J . . .  p~-::unne s~Gial~~ ê J I  ~LhiqLt~ 
11.·1rn ~ r:nb~J ic L a r , l U c . l l C .  ! i C . Î : ! I u i t : a u : :  l l O I H l l & l : : : : c i n  
·: v 1 r t  ~ : \  : t \ 1  ' i r - 1  .ei~~~Jr: u t~ a  t h t - e  u ~) ., .l f r i l  i t .  r.:pt~: .t:!n 1a:u 1s  ~:> 1 t t ! L " : : i "  i Lé  
D r : - J~ . .  n<~nk.a S p : r l : i _ - u .  s~·:{'ntiH~ue o o n - m o . : J r : ·. ; , : : n  
D r  Y \ ' ! 1 1  P e l l e t i e r .  ~c i o:uifiqu: m : : d o . : : h  
1  ) ;  \ . t i H" ' < . : i v  S t i : n m . : r :  ~ia.:a , i  r i <p  n :  tn..:<l..:~.: ~n 
O r  O . : o l i n  Ven~ant . .  s : . : : . t - n l i J l q L J C  mt'~kc.in 
.  .  ~---;-t'"' . 
/ ! ( . . U t , . _ f  ~ f  '  /  f ' ! - ' . : j _ . Ü A . . t V _  t i . . Q  
r " t  1 1 r i '  -r-r~ n~<! ·  l ' l 1  i h 1 1 w l c : : n  
1 \ ' . B .  L e  C o 1 1 1 M  d'~t l o lq"• d e  l o  N ! c l oo t d o e  d •  l ' R S C M  l ' " " " ' "  l i  • e •  acth · le~• < u  • c c o r d  a v e c  L • .•  h o m r < ' <  p r a t i q u e ' >  c l l n l q a e s  
( : \ ' r m l f .  r : r m m l r J )  ·· ~ I ( ) U 5  l r o . s  ....r.g l ~mt.~u(~ MI ' P i i i f ' u b l t ' " )  
CelL~ LJ.}prub~·-~ Jvc - e : ï l  vu~abl-: ; : ' U ' J r  U L C  pédull~ ( J ' U : I  i . U t  s - : u l o : r . a c n l .  L l m .·  < . l e m ; . u : . : . l , . :  d r  renutr··dl,.:II .~OI - d o i 1 .  t ! l • t  l ' ; . t k :  ~1p1 i"~ L  . . .  : l  L  
r ë r k t d c .  
l ' o , c . . ; 1  de~ 
1 7 4  
APPENDICE B 
FORMULAIRE D' INFORMATION ET DE CONSENTEMENT DU PROJET PAL 
À L'HÔPITAL DU SACRÉ-CŒUR DE MONTRÉAL 
+ Hôpital du Sacré-Coeur de Montréal 
FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
Titre de l'étude: Stress psychologique et impact sur l'asthme 
Chercheur : Kim Lavoie, Ph.D 
Dépt de pneumologie, Hôpita l du Sacré-Cœur et Université McGill 
Téléphone: 338-2222, poste 3364 
Cochercheurs : 
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Manon Labrecque, M.D.,Dept de pneumologie, Hôpital du Sacré-Cœur & Université de 
Montréal (Téléphone : 338-21 62); André Cartier, M.D. , Professeur de clinique en 
médecine, Service de pneumologie, Hôpital du Sacré-Cœur et Université de Montréal 
(Téléphone : 338-2796); Blaine Ditto, Ph.D., Dept de psychologie, Université McGill 
(Téléphone: 398-6097); Simon Bacon, Ph.D., Dept de psychologie, Université McGill & 
Centre de recherche, Hôpital du Sacré-Cœur, (Téléphone : 338-2222, poste 3364); 
Denyse Gautrin, Ph.D, Dept de pneumologie, Hôpital du Sacré-Cœur & Université de 
Montréal (Téléphone : 338-2222, poste 2796); Larry Lynd, Ph.D., Dept of 
Pharrnaceutical Sciences-Centre for Clinical Epidemio logy and Evaluation, University of 
British Columbia, (Téléphone: 905 - 523 - 7284) ; Pierre Verrier, M.D., Dépt de 
psychosomatique, Hôpital du Sacré-Cœur et Université de Montréal (Téléphone: 338-
2070). 
Commanditaire : Fondation HSC (Auger) 
1. Nature et objectif de l' étude 
Nous voulons évaluer votre niveau de stress dans la vie quotidienne, et l' impact de ce 
stress sur votre asthme sur une période de 2 ans. Pour cette étude, nous aimerions recruter 
environ 1200 sujets parmi les personnes qui se présentent à la clinique d' asthme de 
l'Hôpital du Sacré-Cœur afin d' avoir un meilleur aperçu de l'état de stress et de son 
impact dans une population de sujets souffrant d' asthme. 
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Déroulement de l' étude et méthodes utili sées 
Si vous acceptez de participer à la présente étude, nous vous demanderons de 
répondre à une courte entrevue médicale (niveau de contrôle de votre asthme, besoin 
en médicaments, consommation en soins médicaux) et psychologique (niveau de 
stress quotidien) , ainsi que de compléter quelques questionnaires. Ces questionnaires 
éva luent différentes émotions que vous pouvez ressentir à cause de votre asthme : 
anxiété, tristesse, votre niveau de confiance pour gérer votre asthme, et votre qualité 
de v ie. Le tout ne devrait prendre qu'environ 20 minutes. 
Études supplémenta ires : 
(1) Étude de suivi sur 2 ans : 
Nous aimerions vous contacter dans 12 mois pour compléter une courte entrevue 
té léphonique dont vous demeurez toujours libre de participer ou non, sans porter 
préjudice à vos soi ns actuels ou futurs. Pendant cette entrevue, nous vous 
demanderons de répondre à quelques questions médicales (mise à jour de votre 
contrôle de l' asthme, besoin en médicaments, consommation en soi ns médicaux). Le 
tout ne devrait prendre qu ' environ 15 minutes. 
Par la suite, nous aimerions vous inviter à revenir à 1 'hôpital pour une 2ième visite pour 
participer à une autre éval uation comme celle d ' aujourd ' hui (entrevue médicale et 
psychologique, questionnaires, et sp irométrie), dont vous demeurez toujours libre de 
participer ou non, sans porter préjudice à vos soins actuels ou futurs. Le tout ne 
devrait prendre qu ' environ 45 minutes (spirométrie inclus). 
(2) Étude sur le stress et l' hyperexcitabilité bronchique : 
Certains sujets seront contactés pour répondre à une entrevue plus structurée 
(médicale et psychologique) par téléphone qui durera env iron 30 minutes. Si votre 
nom est choisi et que vous acceptez de répondre à cette entrevue, il est possible que 
nous vous demandions alors de participer à une deuxième phase de cette étude à 
laquelle vous demeurerez toujours libre de participer ou non, sans porter préjudice à 
vos soins actuels ou futurs. En effet, si vous remplissez alors tous les critères 
d ' admissibilité, nous vous inviterons à participer à une série de tests bronchiques. 
Nous vous donnerons plus de détails sur le déroulement de ces tests lorsque que nous 
vous contacterons. 
1. Risques, effets secondaires et désagréments 
Il n' y a aucun risque associé à la participation à l' entrevue ni aux questionnaires . Par 
contre, chaque évaluation durera entre 20-45 minutes, ce qui peut paraître un 
désagrément pour certaines personnes. 
4. Bénéfices et avantages 
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Il se peut que vous ne tiriez aucun avantage à participer à cette étude. Par contre, en 
participant à cette étude, vous aurez la satisfaction d ' avoir contribué à une recherche 
dont 1 'objectif ul time est de mieux comprendre la relation entre le stress, l' anxiété et 
l' asthme et d ' améliorer les soins aux personnes souffrant d ' asthme. 
5. Versement d ' une indemnité 
Vous ne recevrez aucun honoraire ou remboursement de frais pour votre 
participation à cette phase de 1 ' étude (questionnaires et entrevue). Par contre, si vous 
participez à l' étude de sui vi ou à l' étude de tests bronchiques, vous recevrez un 
remboursement pour les frais encourus lors de chaq ue visite à l' hôpital. 
6. Confidentia lité 
Tous les renseignements recueillis à votre sujet au cours de l' étude demeureront 
strictement confidentiels, dans les limites prévues par la loi , et vous ne serez 
identifié(e) que par un code. Seul le personnel de notre équipe directement impliqué 
dans ce projet connaîtra le code. Aucune publication ou communication scientifique 
résultant de cette étude ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous 
identifier. Vous pouvez, si vous le désirez, montrer vos résultats à votre médecin. 
Pour assurer une évaluation complète de votre asthme, nous vous demandons votre 
autorisation afin de consulter, au besoin, votre dossier médical de 1 ' hôpital et de la 
RAMQ (afin de mieux évaluer votre consommation en soins médicaux). A ucune 
autre information que celle concernant votre asthme ne sera obtenue. 
7. Indemnisation en cas de préjudice 
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce so it par suite de l' administration d ' un 
médicament ou de toute autre procédure reliée à l' étude, vous recevrez tous les soins 
médicaux nécessaires, sans frais de votre part. En acceptant de participer à cette 
étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les chercheurs ou 
l' institution impliqués de leurs responsabilités légales et professionnelles. 
8. Participation volontaire et retrait de l' étude 
Votre participation à cette étude est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d'y 
participer. Vous pouvez également vous retirer de l 'étude à n 'importe quel moment, sans 
avoir à donner de raisons, en faisant connaître votre décision au chercheur ou à l 'un(e) 
de ses assistant(e)s. Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de 
l 'étude qui pourrait affecter votre décision de continuer d 'y participer vous sera 
communiquée sans délai. 
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Votre décision de ne pas participer à l' étude ou de vous en retirer n' aura aucune 
conséquence sur les soins qui vous seront fournis par la suite ou sur vos relations 
avec votre médecin, les autres intervenants, et les chercheurs de 1 ' Hôpital du Sacré-
Cœur. Le chercheur responsable de l' étude peut aussi décider de vous retirer de 
l' étude sans votre consentement si , au cours de l' étude, vous ne remplissiez plus tous 
les critères d ' inclusion pour l' étude. 
9. Personnes à contacter 
Si vous avez des questions au sujet de cette étude, s' il survient un incident 
quelconque ou si vous désirez vous retirer de l'étude, vous pouvez contacter Kim 
Lavoie ou Guillaume Lacoste au (514) 338-2222, poste 3364 à l' Hôpital du Sacré-
Cœur ou Docteur André Cartier au (514) 338-2162 ou 2050. 
Si vous avez des questions à poser concernant vos droits en tant que sujet de 
recherche, ou si vous avez des plaintes ou commentaires à formuler, vous pouvez 
communiquer avec la direction générale de l' hôpital au (514) 338-2222, poste 3581. 
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:t:Jel\~~ .ar.d ...-M! J::~»;tled 11 ha-21)' of q~~;rs ~ .. ,=. 11 ~ampcd. 
fodf..~~~d c:-yàepe. t-u (oUOJt- ·~ c.: en.~-.. ::r,."'c:r;;,ed a:.y c~es; er 
....... 
--~~ ·Cm..wd~'-. ............ 1 Jol ........ IIIMe •• 
a....m 
....... 
... ,._ 
~< 1 ~olpr>ecpo~~ 
1<48 
-~·=-· !h .. ..twlll-273 
• ....,., ......... 10 
··-----
~--~ 1 ~~~ 1 
1 • [ ~!rarn.....,_~.... 1 
1'10~4dlooiN 
Ps)'d>œonubc: Mo- M :1.., 155 (.2.01 4) 
Copyr1g~ c 21l l~ b)' 1he NnEf1can Pr.yd:lœomallc SOCiety. lklduthor1ze<t reprœJcllon œ: 11'116 artlcle 1& ~ 
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PD AND ASTHMA CONTROl 
:liOC~o-pfb.:~m~.ü'~~os..,U.llôbeU.ol)():5 (e..g_.,~t.g.. 
~~l~p;ycbrx: ~(i.e., }-!)(I.M];.Ml>'t'G~ ~~~dl.,-dpz:i«.::; 
1l!C~ ri-cd 10 r.dt.<7!~ a.6."'nlo~d~ fien"'Xe QSt (El) UiOX:Si ;:a;:d ~ 
w1ruD::a. ~~:tô e l.u;; 4 ycan... i\f.:c~ ccc:rp}etlOO of::~ fo'flct~l::p l::l ::tn' ~:r. ~ D. 
Nœ:y af q,::eo;.~_tl!$ '1!0~ muled tra pz:~ ~o ~~ =..e g:ne ~ d 
P')d.olo:gx:ol f..:= "'Ol"'' 'd g j l>=b ccl~ i:.c ACQ, ftQLQ =lAS!. 
Mea:sures 
Sùd<>d-lti(rilpilk illtll Melilurl'Asilrmtr H'i<t"ry 
~\:. ~-~b ;t:œ..."\.-~ pl~ pcro.;.11i:d u:ioc:n.m:a. ~ ~ $OQO,. 
œt~c ~aacr&:ie:.fo g:d :.Cr C'le<h:.l.l a::d a;;:t..~ ~ hbe=.s 
.m !>'<'Ù!d c.l:x=clOO oo <c~ oo:d -~ 1>b<:~- =:d !b co:lcd>le 
lx>d)· rn= ~ !»"""" · ~d do.: of x::..'~ cd """"""'""<ii! (TCS)' 
:r.o:nœlOO "ot)"'Y.~d:~_u~oxyfœ~')~ar-..-n~~"f:r"r';' (I'T"-All ::ne-di:a.J 
b;xq•r.f~ ll:d fœ~ d:.c '4'Cr"e \ 'Ci hed b)' c~~~ï'l:"" 1~~ 
t'l-'a:: tu.: 1.c:U~~pœ!'Jed t~œdifkd bœnd:.:n à.:ll:a., éc ~ w;aso~d. 
hyt:Mîilf'lc I;;a;rrii!W: PRIM&MD 
't~ l'RJ~~{l) (D) 1ro o. tne:( s::;;.ct:::;cd tG)C!."Œi:IC r..< IS'-r.:..· CJ.l! t'-oll. 
~:r. ll mt.gt oJ p:q\:brx: az;œ-M~ 3 ::t ;:;d' ~ pre-..er:.: ao ~· CAZ 
""':!:l' 6.o... """"" """"'"' ...,..,r.m, •""'»· r.ô ~= lb= &ce. 
&r•} k =~~"" llu~ r.ô ~olMo:=! oi~Go::..J 
{).$CCde:'i.. lîx-::=:::r \'e.œ.x:; Ra1SiC:d (Z'JJ cœenJ. ~r~ gc~e durgr..c..tieS: af ps}'-
Cf."'-"""'IC creardcn. l'cr= JX_. of 610 z:â)·. ccl)· e.e ""'-'<')' r.ô """"' 
~~w~e~~~,-i1~, =-~d.du:u~a 1 rer.c.zrd::~ 
= =1 .U ""'"" """'""" ..-.;pcn=d by 'k=-edch::a:ol pq~i>o\qsl" 
(Y..LLI 'f'>...ei'IUMb.Mbb;e!.,,"""""..,d<=I" ""Y "'aoodF<>'*"""""' 
fŒtPC:Oo:;fœ:.Cdl~o(:f'Da:d:NJXàe~'t~der~W'Ci~~~ 
z hù>Îll:l<< of o_t.IJ ""' 0....1, "'l?<""'dl' (tl}. Se=-.y ix ~ œ''"''"' 
of)'].) A:d m~ ~"t di~r ~$.be«: mode:tœ c 5,_ fŒ baô dJ. 
~>&.l=AY~s;pediœ:)' ~a.sncrJ.lcc (~lled Y'&~ ... r~-e.lylîZ3· l.. 
An.r.ie!)• Svr!llr),.j~ lltlla 
hz::.x..~>:)· •-~ ~-ç,ed !::Sc r.g~ A~l (l6)., 'lri:.:d ~of tb ~:nr, 
~ fŒ:IO".. 0 •-.'5)' tde •· to 4 · ----e~ m.:d:r'' ll!:.d meze'!S. fseu 11..bll:: ~ 
r.q:.10\'t OOG::Seq:.Œ.~:es. of Z::Xle!)' ~~ F...mnple ~ c.ct:.de ~ :bl. 
h11'l;:.g:4: s.ciE'e$.rne~l bt:ax:œ~oft:œ.:é::' 1 ll::d .. l:. roaz,;n~e 'lllbe:l:t 
1 ŒtJ Ciffi'a.::f..' ; Hlp~ s.Œll!'"es. r..d);:R g:~otœr $C"'!o:a-l:y of~~~ 1>: bu 
~=u~:to:œ:tk~c~~ )' ('p - ~~i) :ll:o6otg;.l::ôia_amyt!ec.. 
.,,.., rel:a:bilil!)• (r "' 0 1 t) 1U A..':ll:..u be"' ~ , be • .,_ l'l'da>: 
of ::.e ch::a:.S =--.e of l>J) 11: l yeor àiJ, o:D ~ "'-'"' o..,."-: ..,.,. 
"'"d~ .. bÙ'" ir<q"""'-')' Off":.:>:: "'"'b c.dep<r.<i=J)' OÎ!"''>ci.S Vfl, 
~ ~""""""'"-.! """""''f <i><a'&n. ' ""P')-<!>:iqpcdl r.ô pUr= 
<X>~oo= a>.}. 
A.fiJu.oD Coiilrl}/ Quéj'll}llillflu 
(A'e:a.ifJ ~ ccc.:ol k'\,'ch cd ~"ld:iaJ a=.::r.:.~ ox .a)J Ca:le1'la ~lr 
~d a:t::g t!e JtlXJ. (14).. ,.b:!: u: 11 s.evm.n:rn telh~ q:;c~ 
= """cd oo • 1-poe: "'ale (0, !:-' <«=ol, {,., f"''" =..-ol l &.og::.ed 
ID !'W.::.ur: :H:::..:DJ ox._.-ol a:~ ~ ~pecm: 1~1 cr:r.t::g. ((1~1 
b::IZ>''< ix A=.:n><) !11}. 'Jbe AOl """"""'< ~ li)~ (<~ 
or ..... .:., ... -t.e=& d>)-:rne, zd~=-e dï"!"'C'~""" .. )' l==oo=,a«l 
~b::clb.Œ:111 tst .1:1 =c ~ • ·cek. A.r. ~1 q-.Je.c:c:: ca:::.::cr-l:.é. J:PO. 
"""""Y z.dl< (% of !"'cbol.d l'EV, ) ''"'' ·~ by =""'"'b...,._ 
= ..!>:< P'.:l~ !="""' •...:ra- 1he ACQ b< de~d ~ 
~~:ne-:.:~ -~t: C::ipx:.p ~a::.dfl~ of 0-~ lX) 
0 \!S, good c=: •·.>Ed>'J< zd good ~a:><x.j] r.db:p...d=! ' ·ob&; 
(l4.,29jô). Th be cccs.xie<ed di:x>Ùl)' • =ol c!:a.:z< c.l 6.! 
= b< ob«n,.d (30). llec•= &. i>DCWi'cp ACQ"""' «><~t~le"'d by P"'-
,:xp3-o;::.: ~·. tnt~o ACX'~ "o:r-115 a: fo.lkvil·-1.:pdo ::.o: l:d!:;de pr~œ)· 
brmœ ~:z.. Hcrl'C\'Cf. oe m.-ce:n '\~ of '::ê:K scû !::z 1lko bee~ 
, -.iJ&ed (l(l}. 
AstJu.oD Q;,ullty Df Uft QUL>-Il}NJDil't 
A<:~hcdq~")' o.ffile """......,..d~&A~(B;l!), Rl<:~ 
""""'" <>132 ,.,.,.. lO»:l from 1 (o=lly"'l" .. •d) ., 7 ~ ., olh~ 
Psyctw...,.,....;c M~ 7G:1.C7 1.SS (.201<4) 
Coe.tcq..:;;;cc.o: ::~; of~ ·~~,.·>lb~ c fa,:, 'bi docn.u:s; ~::n-:cy h atc.J:X:Cl=' 
~'l)!IC:~· O'.::d:ri }• ,aa:n,'] :c,;). ")~(f~.!CO: )' d ~-eed~ 
q~s;;;d:.a,;ca~az::d cb:~~J, cmxx:c:..l.1 ~101: r& (~::sa'Jo' 
of é:.e dlr.œ:rlfcc, feH..œ dt;;:r~ ~ued•-:'6 ~o.}, :.r.d ~"JTCC:.!:rl~l 
~ (œp.x:cy ro ~ ec.\1:D!::nt:~~ of ~ë.:ru s;;:d;: g s, ~-h, 
lb.zd~) 'J!:.. ,\Ql..Qu•dom=~.,.,ll:<.::pqdn:ne=P'<t>­
~ ê..e z:2:lr.ôil c~r.q· œ.lùbib:y ~ i:"a:n ô..9ô ~o 0.9!., -.,~ ~ 
Z!Tod=d>ib:)' ~ '""" 0..$1 00 0.9:) (;ZJ-
StitlstJcal Aftaly,.,s· 
lmpuiDJl~tn of Mi~'tllrfl /MitJ 
J!oz ~er, ...0 ~V~  éa~ :.J:"C ~: i:::l~ ·rdo:ie ail CO'iOZ'lZli: ~ 
a of~a let.<<kz:. t.ooi <>le.. <.1aç>le , =l~ .::ç=""' k e, rne:iodof 
ctx:.<<.(n} ~n• .. """Pet:d=•cph:ze< oiàl"'""•(~&.~ROC 
Ml :> &.\S ~AS 1:.== C.:y, }lCH -.c >"f"=:l do:• ""P""'"' ' ":tc bd 
pnul d~"'!b:fl,.j]~Je""" =dix=ly ... "'"'"""'!:dy ..... 
<Al poœ= lk:.lk oo !b: = C>f ~ perv•ruble""' =bled 
1:> 1oh1e 1. &.=xc br mode! <x>e·l!loe= ,..., ~ ~ Pl<OC 
~<lAN AL Y~ fœ~ ~r. ~"S.; ,.i:xb «~~ ~Jll e..a::n.1~ ae.d ~3d)~ 
=-:U:rd'"""- {S!'.) •oc~ "'"""""~ ""' (34} 
&i.l'dùll! Alflllyses 
'll.o!<l=-=«"'""'"""ID<Y.P:..: .m:di:.U·~zdpqd.:>~ 
~ l:.t~ZM:œ. •-6 \'e"c&. ~"U ro~ a~d~gcccr>31 1cez 
~(coo:=--=ti«)œ:i' "'"' (c~'=.i>'lt.Jo-
M>:ln Anillys:es 
!&.:bwu:»>< ~ tt:....."""""' ......, œmod ca >:> enmr.e é.e 'PO' 
at.:: e~œ; o1 l>=iz::e 1''1)...! AS! .coz: m N::Q """"' zd r.:iA~ :œ:n 
,.,...._d AI)I.Q>::<:~lol>:! ...:M:ole """'"'"tlolb<q> """"'-·)p.o:-
o.lly •dj::=j mode! br ~cp tele .ri! ·=- te;p<CD\~ !»"'""" """" ix 
ôespeàn: O'..:.'nX"œ'\"Z"':b.le (e..g... ~ r.,.y.Jl ACQ~ '<liCU. rd.::&rlz:. Oc 
~::_,,~fo-~~=l ACQ..,.,eJ,•:..:!\:; f.:.Uy~d:rodelbr 
JI!<. =, }'""' cled=, =b:r<m~ po<i'· )C- '1:::8 do<e (,>s • pzx<y 
br ...::n. "'"''li -·=!<>lloo-~ """"·"""' ~.-. eo. 
wœ.l:f. ~z ~::rtl :tda poca ~ ocp:::a~~ ~cc:; ... ~~~ 
~ œ dep«.d«.'l '~:lo; os per "'"""'""] p&eh:< ...:a:n:ne~ 
â ..s}. 1b ~ ~ t:pcaflc efi:œ. ofl'D"~Ud 1\Sl ,;axer, ce:~~~ 
~b ~ex œe- me:~ ~ (o~ç pcnod. E l.h""G.""Co z:d ~WID"CS 1111: .~ 
cr:a;~ 1Xl bl:Z)· ~.zœ1e1. ~d'dd :œ t.De .a.: kz::: a:e m '\"'lÇfi œ oe.e a:a.. 
pa""""""} '' '"' i:.c bJlo,..~ ~ & Il'= ~ bg>a.: "!!........,., 
~ 11iCre ~~a:=:.~~ ~ OYian.zeSJ. SAS ·v9'.3 (SAS 
'b::e.:r..!J--z,. t:.....ed ::0 ~:Œm d.:c lli:0.~2r.. 
RESULTS 
Plltlent lla5d:loe Cb~l'8.dedstlc:s 
TI~esa~kw:.s.40"A. m.slc (n = 250} an<! 11311 am;:;m (s;n:ndud 
deviation) 3g~: of 49 {14.3) y.:a1'S. A total of 65 pGtCnti (.IO'I<i) 
hsd PD. Soci<>&'fl»SJ'aphlc,m.:xtiea ll•sth.m:.. aM I'S)'"Cho.l<>gicsl 
clw&etcris.ti es. p!eso~t.-.1 a; 3 fll.llCii on of PD ate r»=n.izd in 
T3b.lc L Patient> wiùl PD"""" mme l.il:cly tn l>o f~nllk sn<! 
torLikxlto l>o nll>I'C likdy to liv~ alonc an<! h.sv~ lc:g; cltucalion 
œml"f~d with p3t~nt> wi100ut PD. Patients will! PD \\'>'11: 
slso mo:rc 1 il.:'dy to sm oke, 11311 a gsc31i:! mm1ber of smoking 
jl:9cl:-yc.ns_ an<! u.=l tllcir <:ll()'rt-.l!d.ifls brondlOO'ibt>rs mo.rc 
frcqucntly in tl~e b st \\œl: c<rnp3JCd will• t:h.<>x witllôut PD. 
UtL~pri;:ingly. pœi;:n!$ wiùt.PD v;cre mme l.il::cly 10 I13VC l~r 
ut.sl soon" on iltC AS! an<! mè\Ot tlte cri"'ria fm major dcp-;s-
Soiv~ diio!dcr and \\'Cie mac li](.;ly to l>o IY=·ibcd il'llli211)(Ïiall:l· 
pro snd snti<kpres.s-"'u.> th.sn tl"""' wi100ut PD. A ls<>, p31.k~11$ 
wi1h PD \1\':I"C more lilœly tn li:Jl<i!l having, :»xn ~œntal llC3111> 
J>fQfuui<:>nsl ~'Cl>O!.">gi>t m 1>sychil tr &t') st b®oluLC ùnn ù~ 
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PO. 1 Ol(, (65) 
5ooocbnog:;o;o!li:s 
Â"""9e;, """"'4>1Èm<:", M (,Y>). y 4.71 (0.7} 
/oq!·,M~. y 46 (13-2.) 
S.X (m.."-f • 'l(, (n) 26 (1 7) 
Lttm:i:ly(...ml.e). % (n} 94 (61) 
U..S ..,,..,_ % (n} 44 (29) 
YQn. o.:oduQmon~ M(SD) 12(3.8) 
l:lrçl'o)-..1. % 0 } 56 (36) 
~:c..rllsthm.>~ 
~ye..rs" •. M (~ 13.6 (2111) 
Cu.:re:~t smciter, 'lb (ti) 19 (12) 
8M~ (ID~ m; 27 (5} 
~t<>" d OOÙlm>. M (S'q. y 19.7 (14.8) 
mr,. M (~. ""p::uli:led 79.4 (19) 
ffi'1/ PICy M (S~. % p::ul Clod 72.A (10 .1) 
.>'lod c:o:1icDneoôd d=:""; M c;D} • ..g 822.2 (ll99. 5) 
~ . ;oct.ng b""'chod:"''"' u.,.,, M (SO). 16.6 (16) 
00 , d 1ines; 
A1D py,% 0) 66 (43) 
P>ych>Sognl rOldeZfKS 
ASI~ic >:ety}' • ..., (SI>) 17 (12.9) 
M>;o- do;m== d»Cl<der, 'l(, (n) 44 (29) 
lleti!JDd.....,· uoe,. 'lb(n) 26 (17) 
~t.-,.'lb (n) 2.6 (1 7) 
~,...., dUt pXJ!ezJo 15 (9) 
(pyâ~<iog>t o - pr1'Ch"'""), % (~ 
Asfl.mo mo:tid 'Y· M (~ 
ACQ ~ 1.9 (1.2) 
AQLQ (1 4 .4 (1.3) 
~""'Y .a .. (:ost :.=r) 0.3 (0..4) 
1o"!'u.:;...1icm~ye.>·} 0 .1 (Q..l} 
m •• .., .. ~ 
fo· If 
4.28 ~..8 ) 1458 
49(14.2) 250 
~1 (238) 5.A 1 
92 (53~ 0.11 
l2(18t;) 3.56 
13 (l.S) 3.59 
63 (366) 1.03 
8.9 (16..2) <1.67 
7 (< 1) 11..60 
27.1 (5) Q.22 
20.0 (15.8) 0.02 
78.9 (21 ) O.Ol 
72.3 (IJJ) 0.00 
687.9 (528.6, 2115 
6.8 (ll..CJ) 1256 
71 (<Ll} 0114 
14.3~.8) 80.71 
11 (64) 4 7.47 
11 ~g~) , us 
8 (45) 2.0113 
5 (26) 10.84 
1.5 (1.0} 7.49 
5.2 (1.2) 19. 18 
0.2 ~ .4) 3.09 
0.1 ~.3) 0.07 
H. FAVREAU et al . 
p 
, 00 1 
. Il 
.020 
. 74 
.OS9 
. OS9 
. 31 
.031 
.00 1 
.89 
. 90 
. 86 
. 97 
. 092 
.00 1 
. 36 
. 001 
, 00 1 
. 00 1 
. 00 1 
.001 
.006 
.00 1 
.079 
. 79 
u ng !Rta, 
'lt(ll} 
1 (S) 
2 (Il) 
2 (14) 
1(5) 
3 (1 7) 
2 (16} 
8 (Sl) 
8(5 3) 
19 ( 12.5) 
10 (64) 
1 (9') 
1(.() 
15 (94) 
1 (~ 
M - mez:., ~> -.a:&.:d o..,.., xc.; 11:.\îl - be<'!)• """' ~ J'I!V 1 - fœ:cd "'!'"' '""Y' c 1 ..,OŒd, 1'\ 'C - Jlocœd,-,;1) C4"<rj~ A!:! - A<n:<y. "'""'""Y 
bdox:;B lll-'llod< U.~1~>«.>.--.y; ACX~ -A= Co=ol Q.><~". AtlLQ -A= (t'...>b:y ofl.lio Q-<=<=>:te,l'O-P=<-._ 
~ \Wh\5' ~ r:-~ cz:Z:IOO oo~ ·~o ci:a s,e,oz... 
b p:.~~: ~-lt1-u~-cr:.:::rbe:or~ (:.J)O@z~~) ~pa-cb)' ~cdb)· :.e o( '&Z.~. 
4 :pl:;;:rg~~~~~ 
•illto11.1 PD. AM. p3ticm.> wi1h PD v.crc mo-~ U:.cly to lune 
lüglocr 1<>131 =on !le I'C.Q (indrsliJ~g "''OISe :osthm.s c •trol 
and b"~>\l:f to13l SCOf<S on AQLQ (in.d;,:;ting • wo-rsc ss1lrns-
rcl31cd q113lity of tif~ th3n ùtœ.:: wilhôu1 PD, al!lloo.glt thcir 
m:an lC \\"a> not tati<tiell1y ditfc>'œL Fil13!1y, rmrc 
tl<ilicms wiih PD t<:~J&:d (al1ltough not s igTlifiC3ndy st p ~ .019 
113\-·cED' i nin ~~ey=ocfcrclh.:ba>clincc'3lnmion ùwn 
did ù~ wit!W>ut PD. Tiocrc v.crc no où~Cr signi&an1 tliff~t­
= bctv.o:nfl"lbtts wiil•arrl wiil10u PD m s.o:i::>doo><>gl'al'IU:. 
ro:diellkn-iuna. or psycl!Obgl:::ll ch3l'Xtcffiû::s.. 
ID•J:.act nf PD ud ASI Srores on t\sthma Control a.nd 
Qudt} or ure 
Th: individus! multi\.-ari:s~c  (Jl311.i 31ly s rrl fully od-
justod m<>dck) ~xsmining the .iml"lCC of PD &nd AS! semes. Ml 
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ACQ otd AQLQ <ron:> ( induding, oldivi&91 it.:tn >e<YJC> on 
1l~e ACQ and AQLQ sul>s.:ak scoo:s) s1 foU '-ll;> arc pte ru::d 
in Tsb~ 2. 
l'llrtlillly A.t}ws:t,J Mode/ 
Aft;::, 3dj1151in fOJ ACQ and AQLQ bmclinc seo~ SJI<l. 
folbw-up li me. hsving a diag;nos.is ~ PD ptooiaoo "'"""' 
f,>Jbw-up ACQ toni sootcs (.8 =0.366, SE = 0.13 1, p;. 5) 
bUJ no1 AQLQ to13l seme> (.8 = - O.OOS. SE "' 0.134. p = .95). 
Aoolysc; of il., i.ndvi l13l i t>m SOOIC> on ~"' ACQ s:OOv.cd 
1!121 l131fillg a PD diagoo:;.is prcdiccd \lo'3lcirljl SYJll>WIIS 
(.8 - o.J8 1, SE =- 0. 18.5, p = .040, g=cr activi1y lim ita tions 
(.8- 0..522.. SE = 0. 18 1. p ~ .OO;l œld \\Th:>::zing (.8 = 0.458 . 
SE - 0203, p = .024). 
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PO AND ASTHMA CONTRO L 
'CUlL€1.. (;.eaenJ Laeu ;)t.cld .Aa~'SB i! Ulllllr!lll(. a~ E'II«.B 6f I'U nd ASI 1 eu.JSt!.n: a A.di1n11 MMbklly 
PO ASI 
Pdwq 1\d.Jsted Madel" Fû)y Adjusted Madel' ~·y AdU51ed Modo.., 
Arnm> M<ri>dty Il" S( p Il~ S( p Il" S( p (l& 
ACQ ~o»l) 0.166 0. 131 .oas 0292 0.140 .0 37 0 .013 0.001 . 001 0.012 0.004 .003 
Q1 : Noc:l.lmd wm g 0.172 o. 161 287 0.073 0. 17< .68 0.019 0.00• .001 0.017 0.005 • .001 
Ql: W..üJg :!)~Oms 0.381 0.185 .0.00 0276 0 .196 .1 6 0.0 19 0.005 , 00 1 0 .018 0.005 .001 
Ql: Ac:t~n,- llimm.tials O.Sll 0.18 1 .004 0.515 0.18 1 .oas 0.0 14 0.005 .003 0.013 0.005 .016 
Q4:Si!O""ltlc.lOib~ Q.294 0.191 .1 2 0262 0.204 .20 0.008 0.005 . 16 0.00 7 0 .006 ..23 
Q5: Wneemg 0.458 0.203 .024 0320 0.218 . 14 0 .014 0.006 .013 0.009 0 .006 .13 
Q6: i«Jnc.o.~c:flna ux 0.118 o. 166 A8 0.056 0.172 .75 0.011 0.005 . 021 0.012 0.005 .019 
AQI.Q (:co!) - o.ooe 0.134 .95 O.Ol:l 0. 141 113 --{).008 0.004 .07 - 0.007 0.005 .1 1 
AaM-rf bri 'l:.tcÙJn 0.02!! o. 1-•0 .B• 0.010 0. 160 .95 -<1.002 o.oo. .57 - a.oos 0.004 ..27 
Sym,;ltomo 0.007 O. H4 .96 0. 106 0. 155 50 -<1.013 0.004 .001 - 0.012 0.004 ..006 
r.v.:mmo:na sfJrul 0.036 0.181 .B• 0.014 0.191 .94 o<{l.002 0.005 .70 - 0.004 0.005 .... 
&r.:xialo>!d= - 0.11!7 0.139 .18 -<l.118 0. 166 ..48 --{).014 0.00-<1 . 001 - 0.014 0 .004 .002 
Pl>-p=c&.«rie~ASI - A::.ue-:yS.=-ry l::.<!e~:,AQi-A.:...-.. Ux:.::roiQ-ot=, Nt~- A.::..-..Q-.:>:Iey<>ILife Q-:c=c, SE -.:.~orres. 
• AdJ=d fœ N..Q •:.l•\QLQ bo<d= ''""' " .~ folloo>q> o rne 
'A~d 1,.-llf:Xl =! A(~LQ ~ o:oœ<. og<. sc<. ) '<Z> of cd="""-. "-':.>lcrl cœtt~ do<., p><k·)-m&. =go< ilef""=. =! fo!l:ro--q> a""-
Afu::r adj-u:,-,i!IS fl>r ACQ snd AQLQ basdine s.:oro; snd 
foll'"''-\lj) ri.me, higlc AS! SC()JCS predicaod uo1 nnly \\<>tSC 
ACQ roui scon:s (jJ = 0.013. SE = 0.004. p < .001 i but also 
S<..--vc:rs l ind ividus ! ncm S<>C>Jcs i.ncludins gro::otor ooew....J 
v.'3l:ins (JJ "' 0..0 19, SE "" OJX>4 , p • .00 1). wsl.:ins sym)'>nttl5 
(jJ = 0 .0 19. SE = 0.005. p <..00 1). octivity limits~ons 
(fi =- 0.0 14, SE = 0.005, p = .003). whc.ozing (jJ = 0.0 14, 
SE = O.oo6,p = .013). snd b:rondWld.iJSIO<r use ( fl = 0..0 11 . 
SE = 0.005.p = .()21). Hjgha AST sron::s werc alsoprodicajvc 
of \\()f!C SCOJCS 00 -ùiC symjll'>lnq,B = - 0_013, S E = 0Jl04, 
= .!X>l) snd ~mo1ional disucss {fl = -0.014, SE ~ 0.00:1, 
p = _00 1) AQLQ su.?-= l::s Sl folbw--14>. tshll<}u,gh i!Cy did 
"''t pr.y[h:::t "'"""" o~~-u AQLQ scores.. 
Fulj' .4J)u.w~d !o/iW/i!l 
Afi.::r adju.s.1ins for sll ""''sei~ (age, =-. yœ.rs of oduca-
1ion, nUJnbcr s;rrol:ins pa::k-ycars, ICS dose, trojM dq>tcssi.~n, 
folbv.---14> t imi!. ix><cljœ J>CQ toul srorcs). Jo::winss disgfl<>S.is 
of PD pn.:di.::t:d v.~rsc foDow-111• ACQ total srores (/3 = 0.292. 
SE = ()_l40,p = .037) but not AQLQ tnul sœ-rcs (jJ = 0_()30, 
SE = 0. 1~ 1, p = .83). Aœly~s nf 1.bc individus! i t:m sror.:s 
c>n 111..: /'CQ QooWOO mat sflct adjus.tm:nt fru Clm:rÎ3t:S., h3V· 
ing s PD disg~..,..is ptcdicacd gro:>t:r :>::t.ivity limim1i<>ns 
(J3 = 05 15. SE = 0.1 !l i . p = _005). Alfu<>uglk PD fsil::d ·b prc-
di.::t any oU~e·r indivjd:w 1 it.cms on the I'CQ. 1111 .B vallll:S v.-= 
in 1.bc c:qrcaed di.n:c1ioo. 
Aftet adju:;.bllCII fM co""'ri!!i"", hi~r ASJ S<X»cs prc-
<li:t.cdoo1 mily v.~ACQtntal SOOTC»(jl = 0.012.SE = 0.004, 
p = .003) IYu.t s lso s...'vct·<ll in.div idlUJ it:m soores. includi1>fl 
g1cn ::r ooct111113 1 wal.:i1l:Jl (jJ = 0.0 17. SE = 0.005. p '' JX> I). 
v.»l:i.n;g syn'f>ti)IIIS (/3 = 0.0 18, SE =0_005,p = .00 1). a:::tivity 
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limitl1inns. (/3 = 0.0 13. SE. = 0.005, p = .0 16), and btoocl» -
dilau>t u:sc (jJ = 0_0 12., SE = 0.005, p = 1l l9).. Hjglo.:r AS! 
scores "= sko prcdjctNc of worsc soorc:; oo 1.bc SY'fDl'bms 
(jJ = - 0.0 12, SE = 0.004, p = .006) snd cmorional dis.rrcss 
(jJ = - 0.014,SE "'O..oo.t. p =_002)AQLQ s.'l.bseslcs 31 folk>w-ur., 
ahhotgh i!.cy d\1 Mt prediCI v;~ oo.·cmJ 1 AQl.Q SCOTCS. 
1111 pact or PO and ASl S cores o11 As:thma.-Rd.a~d 
Bea.kb Senir::e u.., 
S.:psœtc m.ulti•2ri~ bgis~c ~grcss.ion aruJ.iy>cs (Jlarili lly 
sn<! fully adjll$!od moods) cxamining: ~ inl'Sct of PD sn<! 
ASJ soo~es on a<-ùmt~-:r.:bt:d !~CShh s.crv i.::c u:sc arc prcscnt:d 
in Tal>le J . 
ltmillly Ad]us:tal i'.-toJ<I 
Aflet adjustmcnl for fol l'"" -Ill' timc. hig)JS A-'>1 soot.-s v.= 
&S50031cd wi i!1 "" i~~Ctœ;cd risl: of hsving "" ED visit for 
as-ùum (rcb tiv~ riik [RR 1 = 1.112~. 95% oonfl<k:n.œ int:rvsl 
[CT] = L009-- L049), v.i1crca< hsvinga ditogllffi.i~ofl'D \\'S.> IlOt 
pmcaive ofED vi;.i~ (RR "' 1.19S, 95% Cl = 0.622-2.309: 
Final !y. ncit.ha A SI soorcs nor PD V.'SS ~aL::d with l!ôS-
!>Ï1s li2:3ti<>IIS (AS! : RR = LOIS . 95% Cl ; 0.997- l.OJ2, PD: 
RR = u n, 95~' a "'0..64 L-2. 164). 
Fuly AiJ}u..Wal Modd 
Hlgh:::r ASJ srores v.~:t~ a;;soci31ed w iÛI an i=csscrl risk 
<>f hsving sn E1> v is.it fm asi!utls (f <>r r:o.·csy 1--poinl illcrcssc 
ilt AS!., tlcc was s 22% illCICssod cl.a.n.œ of !13\'iltg, an ED 
vi;it) mt:: r adjus1:1n0m for s D coo.-acistos, wherms havÏ!tg a 
di:lgnosi> of PD v.'3s not ptù:lictiv-c o fE1> '<isis (RR ; 0.794 . 
95% Cl = ()Jli?-L 6ll). Fina l !y, r~i~r AS! s.:orcs nor PD 
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1'0 ..SI 
h · ~,. IIWnod Moœt' fu:t /ld;=od Modo!" l'.cti=y 1\Wnod Moœt' 
Am= lod i~ Ill!' 95'11.0 ~ 95%CI l!l!' 95%CI Rl!. 95%0 Ser-ico p p· p p 
~ency..;.b 1.198 0..622 2~9 .59 Q.79t 0389 1.6.21 .5.l 1.028 1.0(9 1.0.49 .005 1.01.3 1.001 1.Qo<oi .017 
tb~-, 1.178 0 .6~1 216~ .60 0.984 0.514 1.89.9 .96 1.015 0,997 1.031 .10 1.008 0.990 1.017 .39 
ru - p.u:x a..:..;," ,\Sl - '"'"'"l' ~"""">' I::.&oc. RJt - "'Il<"" cr - occiiiio:.oe r.:CNil 
• A~ fœ blm..q. a:n: . 
• A4J=dfaroge, ..._ =of ed:œ=.,l~dco::xc=ml &=., poâc-)....- ~cr~O<.dfo!bW.q>"""-
wa; ;sSS()Ci:uoo wit:h IL<>spi13li2ll1i ltJ> (ASJ : RR = 1.008. 
95• Cl = 0.990-1.027, p = .39; PD; RR = 0. 9&4, 95% 
Cl = 0.510-1.900 
DI5CUSSION 
lM pra.cm srudy ~d tl~ impa::l of PD 3lld ~cl of 
p3ftic-a.ro:>otycm Jev=J imj><>fU.nt :ssthma u-.>t!>iditym.::>surcs 
indu.ditt.g l:!vcls of mer311 :sstlum oontffil, specifie a.'tlum oon-
trol eritcri:3, :s>ftun,..,cl>t d qm li ty of lifu, and a<tluro-rolatoo 
11€3 hlt servie~ use, owr an ''"""'!:" of 43-ycsr follO'-''-<UJ' in 
trtiaty c:w rJGtiatt> witil asftuna Rcsuhs sll()ViW thal !13\'ing 
PD '-'3S as..""""aiOO w ill1 :m ina~d ri!i: of J"'"'' ovcr-at 1 a>tlum 
control lcvcl~ b111 not J>OOTCI ss:fitma <pl3lily of tifc or g~mtr 
astlma-;r.;, bt:d hœltl> scrv iec use. Hov;cv~( !l3ving ltigher k"vels 
ofpan.ic-anxio1y (31U!i<:ty Jensi ti vily) "'aS as&'loCb!.ed wim an in-
=SiCtl ri;1: d: wo= """'aD a.-:fums oonu-ol J<'\c.k, ss. ""D a; 
SC\-<:ml indi>.•iilu:SJ a fuma oonrrol cricris induding grcatr 
fl<X'!Urnal wAl::ing, \lo'Sl::ing s.yrnpto:m;._ sctiv·ity lim.it:niœ>S., sn.d 
bmnc:hOO.ilatM llSC. fb>.·in.g higl"'r lc\.'cls of pan.io-3roocty '-''SS 
aLro a;soci31cd with an inercasro ri>lt of ED vl>.its and YiO'r8i: 
•Y'q-tren ond ~lotioo3 1 disucss s.ubscslc SOOf"S "'" AQLQ. 
Titis JXID~ ofii:Slllts stgg~~ fust both PD sn<! highcr p3ni::-
"'"'-Î<:t)' kvd sre in""-'rtmt d..-troni1!31lt< of ~:sùuna control :or>d 
quality of !.ill: l ~cls in r.:risry carc sdult will> a.·mrna Ho-v-
eva, p31Lio-a.nxi::1y sc ems t~ J>rcdict Jmrc S> >ects of S>llum 
TOOJbidiry, ruggc."tinft 1.hst rrcctin:g fuD dcgoostk cr.itdi3 for 
PD rmy mt be nœessaty fol panc.aro:icty to prospcctivcly 
aff~<:t asùum ln>rb.idity. Tnt!ll:itingly, ou:r mca<me of panio-
amtiCI)'~ atocic1y ~tJ>.i iivity (m==d IL<ing 111,:, ASI). has 
bœn s • ~ a\Od with p3ftic 31:tlcl: in<k~tly of pn...,io11S 
PD, n:ujoo" dcpr · 11, and oomo:ri>id an.x.icty dis.orŒtS (28). 
s.ugg.:s.ling tl~at :mxicty scfl5.it:ivi ty may !l3v~ bett:J Jll'OgMS.-
1-" valU<: as 6 risl: in.d i::a!m of J"'"'' astluno o111<>)1tle< ftoan 
PD diagnOSèS. 
ToOU1 );ooy;·lodgc. fui is &o fi~S-1 srudy 0 pr~cti>.-cly Ji·nl: 
PD 31ld psrU<X!nxi:ty to aslhnl oontrol 3lld ss ..OCts of S>tlms-
1CI91.od qJS li ly oflif.o (SYTJl'l(lfl'O; 3Jldcn ti.:.t131 dis;!r;:s;; SftlOO,Jl 
cniary csrc :;dult pa ti€!11S wim as.ll>.:ma llLC>C TCSult> are con-
:>is:tcnt wi1h ùJOSoO fmm.d in cros.:;.:iO.:rior13l s.rtldi.:s flnding 
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S>S<lci31ions bci'-'Ccn ps;ydU3tricdiS6W.,ts in g-or= 1 (8..36) and 
ol!ocr s11>:.icty <is.mbs (c.g.. s::•ctali:zcd anx:icty dinnkr (C>ADI) 
(2 1) sn<! = asùum ron1ro !. !Jl<i-'dnsl item sm ly - on tlc 
A()J sllô'-'Cd tlldt botl• PD an.d hig:t..c.t l"'ffio-<>nxkty lcvd 
l'f'."diacl Jl)Ca t"" a:tivily l.imilatiot; gj follow-up. n.i> SolJ::!l· 
gcs:ts fust !l3ving PD troy be 3SS<>ciat:d wi1ll in.e=~d !>"'· 
cq>1.iomof ·fur1Ctio!Ull limilationsrcbt:d toas:fitma whchmay 
bd -t> behsviora 1 3\toidsn.oo of a.tivi ties ~"'t rnsy be bcn~fl­
chl fM astluro. >1lcll a; Cll~ing in J>llys:i.::sl SCI.ivily (37). 
\\\: cxpoc~oo thsl PD would be S>5ôcistoo with '''"'~ 
a.-rluro-rcbc<l <pl3l.ity oflife at foll:) ... ~up. but om l'»"'1l.:::>is 
wa; tli>l con.tirmed. nus filldirl$ is. i~tall with at ~ast 
nm p11.--violli cro55-s.."CCciO't131 stu.<li<::> fust d.,.n<>nsl:ralcd positive 
sss:oci31ions b.."'IW~n PD ( 14, 16) (Si.SC$Cd ~ing the Anxicty 
Di!<»'d<:fi lnt:rvicw IIOO'ulc. Fou:rth \ b'S.ioo (38) and an. 
xc1y d.i'><YJ<ktsill=et~al {3SSC;O;Cdlliilt.g tl>o PRThffi-MD)t39) 
"ift> worsc a thnl:3-te.latoo <pl3l ity of li f.o. sltlu>uglt it ;; cOil-
siitmt w.ill• ooc reœm pmspxtiw Sll!dy ( 15). T!tCtcmcd palic-
snxi<:ty V>'SS S>S<lciat.od with IUJ;l"'r soorcs M 11._, "sym;>tœtt<''' 
and ''en t.io!Ull distre:!l>"subsca.c nf ~"' AQLQ a:t foUow41p. 
wiiO'I::ss PD wa oot asso...'iatcl witl• worsc S>tluro..rcbt!d 
quai ily of 1 ik n..,.., remit; >ug;gcst tl"" higlo.ct hd; of psfic-
anx.iety ;src prooictiw of gJ<3J,Of S}'l.om bwd\:n SJ>d ano-
li <>!Ull <ib"trcss r d<l!oo b a<~uns and :w ronsi ·cnt -..itll ft~<: 
findings of ss lcas:t one prcvi:>U:S PJO'Sl"'CDW ~udy (40) ti.nl::ing 
hig,hcr IC'V·ds of ~lir~e am:C!y (~-s.:;;.."d using 1.hc Japsn.::s.: 
v=ion of the H<>Spit:l l Anxi::ty and Dcprc~on :Scale (4 1)) -to 
wo= AQLQ scores sft: r a 5-ycar foDow-up. lltc>e fir>dings 
arc slso in liJ"' witl1 tl>C rosult< of plCVÎMt; cmss.-soctionsl 
!lldios dm>OOSltating ss;ooi:l tioliS bcrwcœ higlla' l~·ds of 
snxicty ytt'(>toms (42.43) (ass.:s.sed using the Hospital Anxi~ 
and Dqncssion Scalc (44) aJld tlJC Scl f-Arod<:ty Sca\: (45)) 
and '-''O!SC a llUil:HclaiOO q:u..lity of 1 ife. 
\\\: did 001 Link PD b ED visils m ~i13lizati OIIS fm 
a.'tlum ov.::r ft!C fi JI '-\lfl. whioh is a>1Ul'SfY to tl._, tC:>>ÛI> of 
~ Jl!Ül13r)' caro longirudi!Ull =~ ~ Scl=i~~t sl. ( 15) 
s:ho<i;·ing tltsJ ha•·in_ PD wassS9:lo.:i3tcd withsn inacased ri:;J;: 
ofED -...isitS but oot h&.>, iWiudil"lS 9l 1-ycsr f<>llr>w-up 3ft'IOllg 
s...-tult> with astluna. n.., :r=:ons why PD did not pmiiet ED 
viiit< in oll! s.rudy ar~ not c car. Ahl10ugh w~ h.!d s re btili'dy 
P.s)'d>œomobc: Moœœ.e Jti:1 c 155 (2014) 
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PD AND ASTHMA CONTROL 
brgc sa111>le s.i~. by oonduering s~s on dioootml<>us 
l'D di~ (v.1Li.:ll V.'ai infrlJC!llèn! [n = 65] and !e$U.lt:d in 
uooqusJ ccl i siz.e:<). ""may have b cl:..:d suifd:nt I'Q""' t Q 
dctœt ltigller Jale> of ED visiti Th3l '''" fou.nd signifi:31U. 
o:iS<>oiOIÙ>n.>l>:twœn ASl SOOICssndED vi.sitsptmidcs p311i>.i 
"'4"i''Jf f.'>! 11lis hYJX)~ Tlt~ AST 'ICSult> src, Jnvcvet, ron-
s.isl~l will! tli:)SI: !Cp(> ft cd by & luc fu e1 aL and sdd> pro-
sp::ct:iv" ;:vj<k:J,._.., to tl.c cros;""""rional lit.::ran~t>~ linlùng !dgj• 
~..,~; ofam:iccy to in=sscd hC:lltl1 setViœ = f~J" sstluro in 
t:nimy este (43.4t;AT). 
It is di f&ult 10 iJUCtf>l>JI whctloc! iOOIC~d ED viii ts 
s:mong individu:lls "'ith ssthms and higl~ panic-an.xiccy tep-
rc:>cru "''''TQJ>rial:: loc>.itiL caiC u:s<: !xx:nt.<>e of a rC:ll inc = r 
in aou.t: cxJ>:>.:rixnions., or .Î113)"1>Joprist.c llmiù> C:l1C l1:iC be-
CS il-'0:: !>f i~Tilp'l'Î3!C OT i:X3~CI3t:d petœptions Of po<>1 
:ss.t.luro oontrol ~·ing to cmfounding w ill! anx.i<!ly. For cxam-
;)C ~ f)31œ-3n.:xjcty m3y rcs.u.h in a '1:rcaltt iltere:6C in cx:sœr-
bations vis psycl10piLys.i>l<>giC:ll m::cllan.ÎlJ!l$ involving tloc 
~ymjl"fuctic bF.J~~Ch of tll.: sulO<IKnl ie IICfV<>us system csus-
illg bmrldl<xx>~tre tion 31w! inunlll.: ~cgu.lat»n csu..<iing liir·-
way iJtfbmmalion (48-50). fut ~amp~ a sm~ by U u ct s i 
(50) &!:omn;'C"3t:d Ùl3l snxiccy S>SOcist:d with Cl(.g!tlinalion 
s-1rcss W'ai li.W.:d t~ ir=a>OO cos.in~>lli fic it~lb lllln:'lll:)n duri·ng 
rottigcn dl3llct>go in medical s.tudcnt:; wiù• :s-l'>pic a;ùl1l'!a. Thi:> 
s.tu.dy prov.i<hos cvidc.ntt of sru:.iety-i.nd'uccd i; fi s:mJtl31.my te-
~P"roè... >.ltl10Ugh dirœt cvick:n.ce of psne-i·nduced a irway 
infb nmation lias yct 1.<> be duc ida!cd. 
P.a,rjc-<mXicty may also J\~u.lt in a r~ incrcss-e in oœccr-
batioru. vis n<mr;>l p:u.hw:sys. Fot o::xsmplc. PD has becn """""' 
cistedwitl> havinga "suffocation slsrm system " (5.5 1) b:csu.:;c 
of l~eight: 'lk"<< C31bœ d.iox.idc chcottOl\.">::cpt()r hyp~rsœsitivity. 
-..iti::ll ha:>becn a;sa: ut:d wiùt I~'J'Cf\Cllti.lation (5.51 ). H~r­
vcnlilati)n i< bw>MI to = s r.J;>.id rooli·ng of tl., aiN-ays. 
s poocnt btoocllOOOtLSlrictor (52). ill llitl:li ting !mw wmi may »19n 
"i " panic s ttsd oou.ld plal!Sibly en:! .in an ss.ùl.ltlll sttscl:_ 
HoV.\."VCf. a <ircd psyd""l'ltysi~log,ieal 1 inl: i>-"'lwœn a."Ut.c pane 
a:ttacls 3lw! ;NJma aJ:trl:s(airv.ay ob;truct.ioon'blo'1tdoro.'lTISiri:tio'n) 
"""ain:> "' be .:sctahl islcl 
A lt:n>mivcly, ~1Cl'C3s-cd ED visi ts. 3ltlOftJ;; 3>1lunS1ic ~.k:nt~ 
wi1h 1u,gll.:f psnic-anx icty may als.o <epr.:>;cttt it~rin: 
petccptions off100t sstlrna contr ol owing toconfmmdi'ngwith 
sn:x.icty. \\;ltcrt sy'ltl)>roJrute. l" ti ent:< wiù• 1'3JlÎO<lllxi:ty a fi:n 
o::xpeti>nœ cat:.s.troplti:: ~IOUght:< (c.g., "T 31ll goirtg to suff(>< 
est ~) ab&ut fucir bodily s.criS3tions (c.g, .. sllor1ne$. of bte31h) 
3Iwi tc.w! to mi>inwprct n<)rm;>! V3li3l.ions in "'''I>ir.!!Ory l"-
12metcts as S}'ltiJI!Ofn; of asthma (5, 12.1 3). This may lcsd tllilm 
b engage in m>.ll>13ptiv.: bchavior..ç s.11dl as. belllWô:)f31 avoid.-
rotœ and CJicrusc of bmncll<ld.ilswrs., wlli::h is !OJWOrt:d by 
res;u.l t:> d.otllllllS-1taljng g!C31Ct sctivity li tt~ 13l.ioos and us-e of 
s.110n-x1ing hrondt<xiibnrs in p3tiettts wiiJ!l PD SJw! ~~ 
psnicxmxby. M6i.nt:1prcting anxicty--rc bt:d btœlltlcssn.::;s 
a; 3>Ùuro nuy thcrcf<>IC caus.:: p:nicm; 10 ~ m fuc ED 
for :urgctl este and I\:3S&lf'1<ltœ . Unfœtun:atly, w: dO not h:avc 
dst:::! on t!JC dis.cll<lrg~ di~ of ~icnti pr~ to 1hc 
ED: how~:VCT. tl.c SYJ'lllom m-<:>lsp bctwccn panio-sru:icty 
and asùuno (c.g., s.l~<mncl.s of brc31h, fœliJ>.gS o.f <.uffocst.ioJL, 
Psychosomotic M~ 76:1 ~ 7 l.SS ( .20 l~) 
chcst tigjtl!l.:ss) ean m31.~ di ffcte>>thtistg bct'l.<cct~ panic sM 
a>t.lun:l SY!'llmms vay cll>.lk:nging for boù• ps!Xnts an<! 
p.hy>icians.. 
Study Umltatlm>:S a.J)d So-eogths 
TlJC J"=>t s.tudy hss =nin limitlti OJ~S ùLSt ru:cd to be 
ul:m imo accolllll Fîts.t dJC l'RIME-MD doc~ not a;scss 
av-oi<bncc belisviot, wlliell.is an in'f'Or1an1 fearu.rc of l'D whcn 
sgmspoohis i> presœt, and ÙUIS has moderaJc ;cnsiti'l·ity 
(5'7%) fm .the diagJI()S,;:S af PD (23). llocrcfotc. froq:ucn...)' of 
l'D l lO'%) ill Ùl<> pr=nt study msyhs,·c bœn u.ndc:testimacd 
and ws; somcwha:t lo~>IO! oompsred wift• PJC"" k: noo rst-.:s 
( 12%-17%) ob:;cm:d in prcviou.s s,lUdizs in cniuy CS!C a>tll-
motic ~iCitt:< (4.~.53}. Sœ<>•.t. SC\-'I:m l m~a;urcs u.scd in ft1is 
stady(c.g. . a>ùLmJ oontml,srucicty s=itivity, folhw-u p !l.:slth 
s-CtVioc ~) wcre b:>s-00 on :~elf-•:port>., wl>i::h = su:bject to 
rcporti1>g his<. Ho..,-.,ve~ s.sthma OOJltrol rotd anx icty sc nsitivity 
m::ss.ures hsd good il cxœllcttt psycllomctric pro.pcrtics (24,26, 
30_32). 3lw! ED visit> sM l~i1tlliz3LiO!IS for astlima vo= 
Jlet~C'I'3 0y inf""'ucnt in this :;.tudy. so w: are oonfid.::n1 thot 
patjc.>t tq><>rts an! !C iisble and arc, SI worsc, w>.<b:~C:<timat..:s. 
Third,s booug.h ftlis. is thc largc<tstudytodstc topro.spcctivdy 
asses.~, fuc impoo1 of PD or1 :ss.tlutls ou.tcon~s. U1c sbs()lut: 
nu:rt1hcr af ~.icrLts wiù1 PD in dus ~1lldY""'s ~~: bt.ivcly s-mall 
(n = 65) . v.iLicll et.:atd Wb1<j1Cl l cd l s.izcs and fl<)!c:nt islly 
Limit.cd oUJ stat.isti::al powet to dctcct d ifJÔ! et>œs in IC istion 
to PD diagn<><scs.. Fouttl1, sJftwugh ùl<:%.: "'""~ = •'31 St:ll.is.ti-
cs Dys.igniticsrttfmd.ings lin ling PD M j'IGne-<>ru:icty tO"'Ol!l:: 
"'tluna outcomcs.. it is 'OOlN'OJthy Ùl3l the s.i= a f thc e ff~= 
v.= :<mal i. Finslly, the pt.:s.œ.t r.::>lllt:< may not be gœcmli2-
ablc to ~.ic:nts "'~th asUuna liCaJcd in primary C31C or in 
community S<..'lling; gi....::n tiLat ou r sampk oompris-00 cni31y 
csiC sdult> ,.;ith asthnta. 
Dcsp~ tl"-~ limimtf)m. fuc p'ICSCllt stlldy s.!><> h3i 6 1\u.m-
bet of i~t strcrtgtlts. Fim. ùlis study mal:cs s novel con-
11' i>utif>n ro til.: cx6tittg 1 it=1UJC ~ bcing ù"' fust, to oUI 
'lal<..-·lcdgc. lo cxsmh~e thc pffi.l>CCtivc a$0Ciœ ~'n bctw.:c:~~ 
PD a•ld p3lli ~Xlll)(.icty {3llXictY r ·nsi ti , ·ity) an:! a wi<k t:llo;gc of 
impol't!mtastlutlsmn-bdity ftl""-'= ina brg~ (n· = (>43)samp\:: 
of wc D-cllS~ZL.-d, adult 1crti31)' C31C potclts with ~oc­
tiv~ly confim.:d. pllyseis:!Hl.i~ :ss.1111l'la. Sccmd., "'" u;,;xt 
s v3l.id!t:d psycltilm.c int:rvew (PRTh.ffi..MD) \~ s:-.s= PD 
1lL3t vo'Ss spœ ificllly dcs.ign..'<i for use in prinu.ry and tcrti.:l•y 
CStC jlq)ul:71iif>riS (23~ The= ofùlis interview a.lso >.l lo:»oo us 
n 3$CSS 1l1c prc\<J I.:t"'c !>f lt>lj.')f dq>~eg;.ion for u.,;c as a cm3r-
iat:, SOO!ctldng 1!131 6 rrucly donc in s1lldles. s=ing ilt.;: linl: 
bctw:cn PD snJ as.thnu o11.tomt-cs. 1llis hclps cto;UIC ù LS! ss-
sœiationsbctwocn l'D snd f"l'li::"">Xi>ty and astluro ou.J.OOJncs 
ale iJ'ldq'!Cf~t of dq>tessioll Tllird.. fuc a=n..-:nt of kvds 
o fpsne-3ll>:Ï>ty in&:ldition \~ l'D diagAŒ.:s al i!>.''O:I us to loo!: 
a:t ill.: pr~tiv.: lio<;._'-f'cs~ ICb tim~tip I>-"1>\Cc:n pani::-
anxi>ty snd 'l''t)JSC s sùuro oue<><n-.os.. w!ti:::lll\3< .oo1 bœn do-ru: 
in pn."•tiou; s1lld.ics. Fi roDy, v.;:: .fufmnstrs!cd linl'> bct'l.<ccn l'D.' 
l""''e-«<iXiC'Iy snd 3>tlnls momidity :lftet sdjumœnt f<r SC".'-
Ctll l itt'~lM3Jlt.c<lV3fiatts. induding age . sex. ycSJS of cducOlicrl. 
lCS 006c (J>t<..:y f.:. ~1lut1a .._ ..,,trity). s;~nokiJ~.g. basd o"' 'l-vcls 
!Sl 
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<>f :«WW1<! oontrolkpl3] ity <>f lif"' sn.d oonHYi>d rn<>j<>r &pres-
s,i:)n, \\1ùdt S-W.:ngt)ICI!S Ûl>~ T0!>1t>tne>S of Ile findings.. 
CONG.USIONS 
ln cœ.cllliiMI.. ÜJ<: Jïfi'se'J\1 s!lldy fo'tl11<! :>ig:nificant pros-
pœ~vc a<:s<>dsii()fts, hctwccrt !!a'l'·i~ PD sn.d higl\o' l~ls of 
IXllliNr!Xi:lty lruui.zty ;.:ruirivity) snd "''Otse 1~1> o f as-tllll'l3 
C<>1tW<>I, includin:g gtcsta' n.ootl!Jnsl wa\:i ng, mo.ming symj>-
wms. activi!y 1 im it3tb'ns .. srld bron~hoo lt~~<>t ~ am:)ft!> mni:lTy 
ca!l!adu.b f"''.imts,with as-tlum. MoiOOvcr. gte2Crpan.h:r3!10Ci.zty 
\1.'3.< sl.'l> S§OCÎ3Cd wilh an inc=drii:l:: o.fED vis it;., as v;>ell 
~more fuoorion:;J lirni!Alhns a!li0Ci3Cd \\'i111 a:sthma syml>-
bms ani gte2Cr crnotion;•J di>tres;. tdai.Cd U> astltrna. Results 
wctc irldc~t of S<."lr.::r:.l imJ>011Mt oovsristos i11Citlding 
ICS dose (pmxy fur asl.ltrns s..··vet ity), s11'ill::in&. and rom<>rl>id 
rruj<>t <~.::pre;.;;»n and provi& cvidcrtcc fru the potcrttial lmt!l-
t"""' coo~nœs of psruc-&ro::ii::ty on s:.."VCC<Il i11l""'·mn.1 
s;:tlutla oucomcs.. Oinicslly. llcsc fudi.ng; s:~cst thst phy.;j. 
ci3ro. l!c3tir~ Jl31Îmt> wi til asihmo, JlG!!Ïcuhrly 11l<l6C '>''<>ri:ing 
in 12l'lia!y m s~cülizoo care. n-ey want b s= fa- JlG!ti.:.-
aru:.l::ty a~ld œfCt p3rimt> for ci!h:r 1mm .in-dq>lh p>ycltiltric 
"'-"lus!»n M 11C:I!Jt1crtt ÛIJ'IC:fltly, tJt.:,rc ~Jsiscvcr'31 Clll>ÎI'ÏC3 Uy 
V3l id!; c d rrca1tnetli$ fw PD sn.d J>lni<>aro:iciy rue-Il a,; antidc-
~11 p.h:armac~y (c.&-, scloot.ÏI<-.: scrmon.in Jellj>Lol:" 
ttùtibilors)~c~ti'-C.œltaviora l tliCI'SJ~ Titat9:>fi2WflWoli:S 
Vi'CIC rcœivitt!l lll'!::a trn.cnt at de rime o f Ùlcir t.r-el ill<: CVlÙ!Iil -
rion ( Le.. only 26% of patml ""re tal:ing sttic!q>1CSS3!lt> sn.d 
c.·cn1 ft:'.'cr [15%] w.::c sœing 3 m:nt;J he<llft• pmfc:ssionsl) 
su.ggcs:ts ùl31 ttc:ltr\1.:111 of ti= paticrtts is slJb()ptjml l Th.o 
cxtcn11<> wllich trcarn-,n1 of PD and~ panio--<mX.i.ny a~nong 
Oli.tluootic Jl31.icnts cm roducc l»ycllhtr~ sn.d as.tltma morl>id-
ity rcm>jnst<> hcdct::rmi!lOO but is S!YOltlisiftgp<>Cntisl av-enue 
f<)J fulme rcsmrell. 
'IJ:rald!r.n zbk.GJ.ti!lœmt! La..."Yl.'.~, BA, and Chama! Daifllmu!!' 
for zhdr im-ah.&:Jbko: .a .niwr~ wizfJ d:Jra m~. a.s wd.T œ tir 
paDoJrs 'MI.J,.gm.~ clrir :im.r mp-arti.7;Jœz Dl é:Ji.o;· .w.o~.:9·~ 
ivJwr:~ o[Fu.,W,g and Cmflrr:< rf lnrr= F ... di~ ·~pon }7 
d!it .c:z.rdy Wat pmv.Jvtrd hy th~ Fmak dL h r~lrrr:N rn xt:m:ii cÀ! 
Quëh« {FR~ K.Ll_ and SLB.J, lN &ci:Jf Sei"""'" and lfzus>=• 
L!'i!.s tœ.am::h Coomr-1 of Cimada (K.L L.), and liu /lopm! a. Sb""'" 
C~r /ù:.5 œ.rr:h frOOnda:im (A~CT JiJWJd::J.iicTV. Sa!ŒJ'·(~j?Orl wcu 
pm>-ilim' hy FRSQ (K.LL., S.LB. ) a ~>dCanadian lnmi!U..x oflkab!J 
il&.<mn::h (S.LB.), o;od .,;/»lan* "'l'Par: mu p~m-idc:d Z,· FRSQ 
{H.F.} œuf tiu Jnstin.l: de ~m:M en sanû en Je...-JZui œt Dtnoif 
(1'/ISiT) (1f.F.). 
1"hc œ~. d:or~ rrpnn fJO conjiicn of il.rn:J:-! 
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Sb~Nftary 
.ltlc.kgroUid: Asthma has been assodated w!th 5tJJ(;lœ l 1 de~~t1a'l (5I t. thw#l the tne(Ohi!nl!ms 
nmatl poo<~yun1.ef"Stoo<i. someasuma me:!1cat1ol'6 (e.g. ,lt>eq>h tle Md œta -2ad~rg1c: 
~<list si t.a~~e-been s~\ot'\ to proVdce teel'lngs of anxle-ty, feM. and ln1ta~~ l)· . W lt>e1!' l tlk to 
SI M'>Ong aslt>matlcs has not been ~ned , -..tl rh was lt>e pupo~ cl the J:r"I!Setlt $ttldy. 
.Merlla1.! : 66<4 adu asthm.a otJ tp.Mlelt (39l. 11\.!ie ,Ill. age~ ~ ,J, 1 <C.3 t tJn1efW!flt a jQdodemo-
~r.!pttl(, ~hiatoc, and medlal l histo:y tnteNiew. Patlefll:~ eported astl"mll medlaltl<l'l we, 
whlch W>l.! \oO!fl!led b y àt.ort r~ew- potlents ut><ll!fWent sp1rome-try Md canpl~ll!d ques-
t1a'lnalces l nd ud'rlg the bed depre~l <l'l 1nlll!tltot )'-'lt (BOH II \>lt\1àt 1rckldd an l tl!m that 
asse:SSes SI 'ln the· past two ~ 
Rl!'.!Ut.!: 11.S'!t of patients r eported hllvtlg SI tl ttle past t Y«l week~ Alter adj<l5tl~ f<r age , 
sex, :1m0ktl~. as tt> ma s~t)'. Md d~SlVe d ~lord en, anatjse s tldlal~d ttlauileo~llœ 
use· W>~s.a.soc.tated w!th an tr<:tell$ed l t.: el tlood of SI {Oft ~ 2 .67 , 95!. Cl~ 1.CI7-6.651. Set'os\-
tMty lltl .ail~s tlctld'rlgasttma contto leo<e!sand œrl:rodlazefl4n!' IJSeas addltla~ a.l COV.!irlates 
<11d nŒ al te lt>~ a~O!'Iat1on (tesped~~ Olt ~ 2.S.C, 95'1:. 0 ~ 1 .~-6 .37! Olt~ 2.71 , 95'1:. 
Cl~ 1.09-6. 711 •. t~u#l add1ng coh~I!Ati<l'l rende#ed 1t no lœger statl!tlca y slgn111cant 
(Œ ~ 2 .3<4 , 95l. C l~ 0.9G-6.09). There ~ no ll$!0da tlcns be-two!<ell SI and LAM we. 
• CcxTe'P'n1i-l> ou lhor. Dep!ll'l""'n! a P:sychoi:ogy. iw-enity a QJ..t.ec at M.a!treo l l~l . P.O. !l"" 8!588, Sucan~ Center-V e, 
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E-mail <rl:1""""'' .,_ll>M:I~sc.tm.qc.<2 , kni~l.!v-o iel!'ylohxl..ca (K_L 1o0io~. 
095H. 1 111s - """ front ....,= e 2012 a..,.,;..- l1d. A. rYrt> ..,.,.......:~. 
dot 10. 101 bfj ...... d.2011 . 10.CI23 
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1n:reaoed rl!k al SI among adult M1Jlmat1c. 1nd~dent o1 dep<.,sl<e dlsarden. a>thma 
oontJOt lelo'etl , and asirlma >eYe<1l y. lxt t'<lt cdlallltat1a~, sugge>t Y>g .11\at coh.l!bltat 1:>n mJtt 
Ile tnportant lot Si ln this popdatlon. Pt~'dans !tloLld be catt.loll! when p<Mert>Yig lt•""P'>-
~ e ar s~11ar "!!"fllS to a>ttlmotlcs, and ermre adeqU!Ite fcilo'o<Hip. 
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1 ntrod uction 
SlidŒ ls tte fotnh l<>adi~c;useofdeath inC<nadaaiTIOilg 
aduttsasecJ -6- 5>4 . aft«c....:er, card'ova>cu ar dlseases. an! 
tmintettbn<i injurles. ' HIJttlpll> factors may explab 9J1dttat 
beflavioc (an indLI!ive tenn use<! to ref« to t1le spe::tnm of 
~vlors reat:ed tt> s<lldde indll<ting su1ddal iŒ!atlm, 
atte<rf>ted .u1cicles, an! CO<Jll(eted su1ddes). lt>tably, 
chronic ~~ has bee<lidettffied as an mpcrtantrlsk factor 
f<r su1cld:al llmavl<r. Alrloog .....,...,. chronic llnesses 
(cardbvascula.rdœa~. llyjle<tensloo, a>tJuna. dlrœ1c bn:n-
chftjs, caocer, artlv1tl<, diiil>etes, ~out,~. 1tl)o'ol<f, lii<N 
and rEil<l l di!DR~e<'l pulrro<laty <lisea""' (iocWing asthma) 
"""" been !hown to """" the s,~t assodatim w1th 
suicld:a.l beftavioc.~ .. Surpris in!!!)>. major~. ct.ru,. and/ 
oc aloolnl dependoeoce. and .adodoemCI!IJaplic ct.ancteristlcs 
si.idl as"1!", sec , etMdt)l. 1na>me , anl:l""'tsofeducatloo, do 
not oeem to alle<" the a>~~odatioo bet-..een puknmal)' disalse 
and9J1cld:at llmavla-.' ..., , despltethe faa t.llal: t.hesevariables 
are ~ene<al~· id!ntffied as risk factors. > The>e pe<p!ec~ 
re9Jlts hi~ti11t tte lfTllOI!iUlœ of understan<lin!l hoow 
patietts with asthma can marifest s<llddal beb.avio<. 
Astlvna is associated witfl mmetlmes ~Jlljndicti!ble ani 
p ateft.1al.ty lffe-threat.eA~ at.Doo. finanda l bsses may be 
inruued as a r""'ttof tœatment (e .g. , medïcatioo e>q>mses, 
hospîtâlzat:ioo) and/a- astluna-œl.at:ed wat obsenœeilm. 
Aslde fran t1le mpact of ~ ~chosoc1a.l factors, other 
variables may explain increased suicld:al bet.avnr aiTIOilg 
astflmat1cs. Signlflc:ant adverse ps~~cal effect<, 
ind~ agita !loo, aflXiety, and ~essic>n 1\avebeen ~ 
to be asscdated with ,.,.ta Wied u;e of tfleoph)4tine '" an! 
beta-2 ad~1c a!PIIists,•.., ., ... bath d whicharebnn-
chodtat:a- medicat.bni. H""""'er· the p<1entlâ medlarilms 
1 ink1ng asthrna tosuicidat bet.avio< œmain poorty understood. 
To our~. no study t.as ev..- e>q>lored t1le associa !loo 
between <lally use of brondlodlat:ors (l.e., theopllyltineanl 
lO!l!l-"ctin!! beta -2 ad.renef'gic ~orists , lABA) arrl suicidai 
b<!lavlorin this pop.tatlon. 
The am ofthe~tstudy was U>evaluate therlsk foc 
sulddal ideat.ioo (SI) associa led witfl lxoodlod11ato;r medi-
catioos that areprescribed oo a daty basls (theopllyUW>e and 
l..A8A's), ln a lie~ s,arr4'1e of Canadian adt.lt patients with 
astflma.lt was llypathestzed tt.at~tineand'lABAuse 
wooldbe =odated with a sllO"ificantfy int.:œ~ ri~k of SI 
among adult asthmatlcs . indepeondentof covariates . 
M~od 
Sllfl1lle 
This is a sub-analyslS of a la~er pmspectt.e cdlon study 
(l'Al Study: Psydlol~cal facU>rs 1n AS!hma loogîtud'nal 
Study), whlch was designee! to assess ps~llotJ!!kal and 
bet.aviotal ris facta-s foc astlvna mocbid1ty. Foc the main 
study, a total of 801 <DnSecutt.e adu1ts with physidar 
dial>""Sed asthma weœ reauited from t1le o<Jtpatient 
astflma ctin1c d Hôp1tal du Sacrë-Cœw- de ~treal 
betw·een .:kJne 200l--.Janual)' 2007 . Asthrna was comnned 
by ct.art evideooe of a reverslbtlty of brood!lal obst.ructloo 
(int.:rea~ in FEV, d >1.5% aftef" int.aled sal.butamoll or 
brooch1al ~pooslveness tt> mett.adlotine ct.alenge. » 
l'at lents were eiigtlle If t1ley were between tlleages of ·18 
and 75 :l""'fS andwere freoclloc Engtislt speà<in!l . Pat:lents 
were excüledifthey hadocrupatiooalastflma, a com<rbl<f 
med1cat condltloo. tt.at silO"ific.antt~ mpacted health 
outcomes (e.g., chrmic obstructi"" pulmonary d1s,ea~. 
ca.rdiovasc:uiar dls,ea.e) , evideooe of ......,.,., ps~l>q>a­
Ù>OklSY (e.~ .• ~chosls). rurn!llt suhsta.oce abuse, oc 
cognlti"" deficits llJCl> tt.at t1ley were not i!ble U> give 
cament. Of 101 patleft.s R!Cnrlted, 1 )7 pat:lents had miss ln!! 
data fo.r both t1le indepeondent and dependent "'rli!bles and 
werethusexduded.from theanâyses , leavl~a fina l 5aflll4e 
of 66-4 pat:lents This pro)eCt was apprcr.oed by the I:Uiics 
Committee d Hi>pltal du Sacré-e...... de ~treal, and 
written conse« >oes obtalned from al partldpants . 
Procedure 
A sl~e dinlcat research assistant recruited patients 
followi~ their d1nic vlslt in the O<tpatient asthrna ctinic of 
Moontreal 's Saaè-CcetK Hospital Ali patients on:lefwent 
a socbdemogJaph1c and med1ca.V asthma h!story 1nt«vvew, 
as wei as stiwldard pulmooary ftmctioo tests (spirometry). 
As part of t1le medical/astflma histocy interview, patients 
se4f-reported mectlcatioo """. wtidl was ve<ified by ct.art 
review. Patients theo undefwent a briel structure<! 
psydllat:.ric interview usln!! Ille '""•'Y Care E"'wtlon of 
11\.ental DiSO<defs ," and CO<Jll(eu.l a series of self-4'eport 
questionnaires =essl~ JlSIIdlological fac~. 1nd~ 
depressioo (...dlirn induded an assess,ment d SI) and teveis 
of astlvna rontrol. 
Soc1Ddern09'aphlc ...,d medlca.I/Mthma ht.tory 
At the tme of fl!Cruitment, patients provided infonnaJ:Ioo 
about their sod~raphic ct.aractef"lstlcs and tlleir 
med1cat and astluna hlstocy. The fol.lowin!j lnformatioo was 
collecte<!: a~. s,ex , ethnicity, wbether they were cohab-
itat:in!! ~M~ w11fla partner), empbyment st.atus, ' """'of 
educatloo, srnold~ llistocy, lxxly mass 1tldex (BMI), pres-
ence of med1câ comO<bldlties , date of initial astflma 
d1al>"'5is, prese~re of iLOfti, and rurrent asthma med1ca-
tim prescriptl005. Astflma ~y was as~sed ac<D<"din!l 
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Suid<lal tde!attm and asthma medi::ations 
to GINA suidelkles ?• .Ali medical his tory tnf<xmattoo and 
pre;criptioo data .....:e verlfted by chart œvlew in coœiJI-
tatbn wlth the tteatln<j physl::tan. 
Prima-y c- evaluation of m~al dlsorders (PR.IME:-.Ioi.DJ 
The PRIME-MD ts a ooe f, structw'ed ps)dlia tric lnte!Vtew 
tllat evabates a r~e of psychiat rie d!sonle<-s. thal 1efld to 
present in prim.wy care settin<js (I.e. , mood, auclety, 
somatofœm, eatln<j, and substance abuse disotrleo"Sj . for 
the pwpœes of ttis sub-sllldy, ooty the IOOOd disonlefs 
ll'Od\rle!' ..tlicll was a.d.minlstered by a trained, ctinlcal 
reseateh assistant and was !<lJ"'fVVsed by a ltœnsed ctinlcal 
psycbdogfst (I<Lj , is a>n5idef"ed. Th> PRJME41il has good 
psycbcmetrlc properties . 1t uses Dlagoostk and Statistlcal 
Maooal d Mentai Disoroe!IS (OSM-IV-llJ"' criteria togeœfil te 
dlagoooes that ha..., been shol.n to be of c:oq>arable re4j-
abl1ty (kappa = 0 .7'1), sensltivl1y (B.3%) and spedfictty 
(88%} for diagnoses of moocl diiolde!"s as ~N structure<! 
il'teNiews sud\ as the St.ructJJ.-edCtinkal lot..-viewfor Œ.M. 
(SOD). ,.,,_;,; 
Sulddalldl>lll:.ton: quos1lon 9 of the Bedt Ooepr..ssion 
hw~ory-M ?}_1-IJ 
The &JI-1 r.. is a self-report questionnaire cmtalnill!j! 21 
items desl~ to rœasure Ü>e 'fttensl t y of dejlœssi"" 
So)mptorosovet"the pasttwo~. ~tion9 on the &JI-ll 
eva!uates SJ. for tids question, the pac,tent dlooses the 
response tllat best descrt>es how· he or sile has been fee4j"'i! 
dWIII!j! the past two w·eè;s incWill!j! the day oa whlch the 
questiomaire is mq>teted. The reoponse opttoos for 
question 9·1ndude: () =, don'th<Neany~tsof kl!ting 
mysetf ," 1 "' , ha..., thoogks of klltill!j! my:!le4f. Ilot 1 wood 
not carry them out, • 2 = "1 'Mltltd lite to kil myself," 
3 = , w·ould ktl myself if 1 had the chance." f a anal y tic 
puposes , reoponses 1 tlu"CllJ!tt 3 ......,.e cŒlSiden!d indicati..., 
of SI. 
.i.sùvna mn!TOI ques1lonnalœ 
The Asthma Contrd ~tbnnaire (ACQ; 29) is a set!~ 
questiŒlll.aire designe<! to eval..,te a patient's leve4 of 
œntro4 of 1heit as1hma accotdiB3 to spedfic intNnat1oo.al 
(GINA) criteria. 1' The AC<{ tœasu-es astluna symptom< 
(shortness of brea tll. wfleezins, daytirne and ni1!ttime 
dySPII"a) , activ1ty lirnltatiŒlS, and broodlodlator use W. 
the past wM .. An additiœal question cooœmtns spiran -
etry results ('t of pn!dicted FFV 1) t; rompleted by the 
reseatell assistant fàlcwt n~ the patients piÀTlOO<W)' tune -
tian testln<j. The ACQ ~es 7 items on a ?-point scale 
(0 = good control, 6 = poor contro4j. The ACQ 1\as 
demonstrated strong mea,..,.erœnt p!Opef"ties, wi1h lntra-
g!OOp c.O<Tela t bn coefficients of D. 90-0. 95 , good 
cŒlStruct va tidity and good cross..s«tbnal and IOII!j!itüditlôi 
valldlty."' 
Pu lmonary fœctJon t esti Ill 
.Accordln<j to standardproce<klœ, spiranetryllas been u;ed 
t o asses. potmmary f.unctionas part of the pati<nts asthma 
c tink vt;it. At least ~ h before aU tests , reswe medication 
was witl\held, and p<edi::ted vakres of ftV, and· fVC were 
calœlated' from re!Nence values fOf" patients le.1i .tllan-' 
and grea~ tllan 7() years respectively, yle!dln<j 't JX""-
dlcted ftV , and % predi::ted m , IFVC. . 
935 
Statistical analyses. 
I~Tputation of misslnt data 
llliiltlJ4e irnputattoo is the medvxl of dlolce for s11Kfles wt1h 
misslngvalues !hat affect iess tllan6(& d the5a.lfl>le .3-' The 
l"1"Jtai:OO· met.hodused assumed tllat the data were mtssill!j! 
at raman , and incLded aUc""arlates tlla t were lnduded ln 
the fina.tl~t;tlc a.na!yses . Usins PROC MJ ln SAS v9 . 1 (S AS 
lnstltute, ~. NC, USA), we produœd tl"" independent 
repticated diatasets . E.ach irnputed da.taset romprised 66>4 
patients, whlchwas the final sanple sizeu:sed for analyses in 
this study. for the main amlyses , estimation for mode! 
cœffidents was praklced usill!l P'ROC MltiANALY.!I::, ..tlh:n 
a~es ali estima tes and ad}usts s tandardermrs accortl111!j! 
to lrubin's rul.e .3• Detals of the a iOOUI\t of missill!j! data pet" 
varia.bl.e are presented in Table 1 . 
Baseline ana lyses 
GroJp differences in >OCio<lem~Japhk, medi::at/asthma 
hist.ocy, and medl::at.ioo use ber..-een patie«s wfth and 
wlthoot SI ~e exa.mlned· u:sln<j Geœi:al l inear ~s 
(Gl.M's). f a these aœ.lyses , the original nœ-irnputed 
<lataset was used. 
Main ana lyses 
Two logfstic regression modiel analyses ,.,.,..e carrled oo:t to 
examine .th! spedfic effects of eadl 1ype of medicattoo: 
theq>llytinoeandi..Ail.A use, m SL !loth modiels ad~ed for 
age , sex, years of edocatioa, IOOOd disolde!"s (lnCWlll!j! 
maJa-/ miro< depressbn andl a dysthymla), smoldll!j! 
statu:s, aro astllma s~y. det.emllned a prbri basee! oa 
previo<Js!)l documente<! impacts m suidd:al behavla _l. .... ll 
Results 
Sododemographic and ast:hma charac:teristlcs 
Thirty ni noe pet"'œnl of pa.rtlc'f>ants w-ere mai.e (n = · 2S9) 
and the mean age ;;, SD of the sample = ~9 cd. H y~ A 
tocal of 76 patients (1 1. :!Il) œpo~ted llav"Wlg SI accotdi"'i! to 
respomes on the 801-JI. 
Soc~taphic cha""actEristks presente<! as a func -
tbn of SI (yes , no) ar e presented in Tab'.e 1. l'at lents 
tepatill!j! SI were siljnlllcan11y more tikely to ti..., atone tllan 
patients nd. reportlf>s SL Th>re ,.,.,..e no ocher siljnfficant 
group <lfffe-reoces tl sa::iodemograpllic cilar.lctenstts. 
Asthna dl.>ractenstics. presente<! as a function of SI are 
aiso presente<! in Tab'.e 1. Patients reportill!j! SI were 
signifx:an1ly more tikely to h<Ne hi~ scores on the AC:Q 
~ndicatill!j! worse astllma contrdl but had bette<" .,.m-.mary 
functioo (higher fF!I , ~ predictedl . This discrepaocy may 
be e:q>4alned by the faa tllat disease a>ntrot i:; bette<" 
mœsuœd by assessin<j brmchodilator ,.,..,..-sbitity of ftV , 
rather t llan base4jne (restill!j!) leve4s of ftV ,, the loon"' of 
whth was not assesse<! in the present s1llldy. A!so, they 
Wet"e siljniflcan11y more l l<ely to be <llflef1t smolref"s and 
ha..., a !....i!lller smoldll!j! histay (grœtef" nun:be- of pad-
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Ta~ 1 soc~""'"· dlnleà, Mtrl""' and Mtrll!\0 ""'d\oat1a\s dlara::tef'lstlc:s"' alunction d sllclclal lde.-tm. 
So.Aclcla l ld....tm 
n (t.~ or 11. -.lo SD ..,...,"Hl 
(11.5) 
So<l~""'i'"~Ja 
A!!e !}Ir ) 48 ,j, 13.5 
5ex (male) 25 (33) 
Etrlntlly (C..U:Mion~ 71 (93) 
L~alone ..., (601 
Ye~n d edu::at1a~ 12.9 ± 4. 45 
Etnployed 39 (511 
CDn.l(dl DM mll>mD dklmc~l1.1l.lci 
Aslrl,.. COnt/01 Que<t1otlnolre (ACQ)" 1.8 .± 1.0 
o., at1a\ lll astlftla I}<:NS~ 18.7 ± 17.8 
fEV, , :t predlcted" 85 ± 20 
fEV1 ffVC, :t p<ed1ae<!" 7~ .± 10 
At~ s. 171~ 
Pad<.,...ar!" 12.9 ± 19 .~ 
Ctnt!nt , ..... .,. 121161 
W<>o<l d1scrœt'!. 37 (49 ~ 
~nmdl!l""flltle'S use 16 (211 
A.srlmo tntdletll bll< 
u .. al shŒt -ac:t1ng bmrct<>dlotatnr 10 ± 20.9 
(# PJftslweet<)" 
SI\Ofh>ctlng 1:11 ad~e"gfc, antlctl<>tl'l~c 75 [99~ 
la\g-Actlt'!!! brMdl<>dtllt"'S (UllA'!) 41 (64) 
(alone or conW>tled > 
l~led CC>'tloOst .. ol<ll (13) 70 (91) 
(alone or coml>t\ed) 
OBI cort lcost.,.lllcl! 9 (12) 
Antl-'"""'tr1""~ 11 (8) 
Th~)411ne 11 (8) 
Antl-ffltlkb 19 (1~) 
• H~r SCD"f: = 'fii'Otx <X:I'1ttal. 
No5U 
(88.5) 
50 "' 1~J 
235 140) 
S.7 [93) 
176 (30) 
13 .1 ± 3.~ 
365 (62) 
1 . ~ .± 1.0 
19 . ~ ± 15.4 
79 ± 23 
n ± 13 
~17(711 
8.3 .± 14.7 
41 (07> 
"Hl (131 
65 (111 
8.0 -.lo 1o(.1 
570(97) 
188 (66) 
!l53(9~1 
~ (8) 
12 (71) 
5 (29) 
17 (100! 
F 
0.83 
1.41 
Q.Q1 
1.8.19 
0.26 
l.70 
8.91 
0.13 
~.50 
1.51 
0.00 
5.66 
6.78 
65.03 
6.2!" 
1.92 
0.o(1 
0.17 
O.J1 
1.o(~ 
0.08 
3 .18 
0.12 
p 
0.362 
0.2.35 
0.939 
< 0.0001 
0.610 
O.O!lS 
0.003 
0.718 
0.034 
0.120 
0.952 
0.018 
0.009 
< 0.0001 
0.012 
0.166 
0.516 
0 .682 
0.57!1 
0.2.xl5 
0.779 
0.075 
0.7.xl 
2 (10 ) 
2 (11) 
2 (10 ) 
2113) 
8 1531 
12 (561 
1m 
15 (97) 
1(71 
, (31 
1 (31 
1 (31 
, (~1 
1(31 
, (31 
1 (3) 
• f EV1 ~ fatud e~pntary "'Lnr ln 1 '< fVC ~ fatud Yilal ~ty. 
'P-.,_-. = ""'"'!JJ' n.Jntt~ d podo.s f20 dtp-..sls...,bd pe '*'Y m.Ji~;.d bythe .... ~ d :rœns.mbd. 
~ VâJt! is #tl :l: SD . 
• Chi-SJJ...., ....,...,_ 
yeass) !han patleru not report.ing SI. fln.al ly, patients 
reporting Ming SI w~ s~nltic:ant1y mere tikely ID bave 
mood dt sorciers (ttb:tlng ma )or /m'nor depressioo and/Of 
dysthym!a) tllan patients not reporting 1\avtng SI . 'The<"e 
were no otœ< slgnlflcant !!f"Otlp diffeœoces ln asttvna 
clla<aaefistics . 
Astllma medtcatims preset1ted as a function of SI are 
presEnte<! -. Table 1 . 'The<"e were no s~nfficant dlfferences 
ln rates of medtcatlm use amOO!I patients wlth ...,..os 
wllhout. SI. 
Moltlvarfate association between asttuna 
medications and suiddaildeation 
Rellllt> of mu1tivarlate lagist1c re!.!œsslon mode( ...alyses 
examfnklg the assoclatioo bet""""' asthma mediGition ose 
(theoph)411ne. lAllA) and SI are presente<! -. Tables 2 and 3. 
T~h no slgniflu!nt assodatioo bet""""' lASA ose and SI 
was foond (OR = 1.02. 95~ Cl = (l.S6- 1 . 8~) . tl\eqlhyUine 
use was foond to be slgn1ficantly a,.;odall!d wlth an 
ill<l'ealied ris of SI (Ofl: "' 2. 67 . 9~ Cl = 1.07-6 .65) alter 
ccw.u1ate adj.tlstment. 
Sensitlvity analysts ; assessing the Impact of 
cdlablt:Atlon, asthma cnntrot, and benzodiazepine 
use 
Tilrugh oonabltatlon status (le ., ~vtng almel 1\as beefl 
ll n&oed ID SI in previOUi stl.ld1es, this link lBs beefl ttor>-
sistent"· " "' w111ch ls ~y it .,..,, not 'olcluled as a aworiate 
a prioci. Howewt", the exceptiooally 1\igll rate of IN'Ils 
atone (60'J, I in tlleSI ~rnup ~atlve 1D tlleno-SI !1'"001' (l:l%) 
was une:xpecll!d, so we Jan an ext<a set of analyses 
lndtJdiag cohabitation as an additiooal COiarlate. Al~h 
the risk ct SI was st.i l moœ lhan two-fdd !!f"eilte< a""""!! 
patients taJdng iheophyl ne, ad)USLment fO< collabitatlon 
rendered 1he assa:iation between 1tleopllytlne use and SI 
no loage< statistlcally slgnlficant (see Table 2 ). -. addition, 
both astllma cmtrol ""'els and bemodtazepine use ....,.e 
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S<n>lth1ty anoty>ls 
-~will\ lllodetw1th llloàetw1th 
Cdl~tllt .. tlotl a<lt\ma CMttol ~lol<pt'l.-. u.., 
VN1111>1~ Olt" 95~0 Œ' 95.'1, Cl Olt" 95!.CI Olt" 95!.0 
~'"" 2 .67 1.07 6.65 2.~ 0 .90 loloood d11onler 6 .21 3.66 10.5~ 5.86 3 .~ 
Ast.lnla "'~Y o.n 0.~7 1.28 0.711 o.c 
(G~Ac~ry· 
eutrent :wnol<1~ 1.73 0.79 3.79 1 .~ 0 .73 
Aq:- 1.00 0.98 1.02 1.01 0 .99 
S..x (maie• 0 .~ 0.~9 1.~3 0.94 0 .~ 
Yeu• of educatlotl 0 .99 0.92 1.06 0.99 0 .92 
COh!lb1tlltlM 0.33 0 .19 
Ast.lma control 
(ACQOCX>~· 
ll«<mdlol<p\'les u... 
• eo...n. le ad jU5ted. 
fotlfl.<l to be differeot amOO>J patients wt!h (score oo 
ACQ = 1 .8 , 21,; taldng berzodta2epine• _.,... without 
(scnre m ACQ = 1. <4, 1 1% t<itlrnj ~ne· SL f.xtla 
analyji!!S llc\.;dlng astlvna ex>ntml or i ne as an 
addtt.iooal covariate. <howed m effect oo the assa::tat.ion 
bet-..een theqlbyi Jne IR and SI (see Ta.bl.e 2). 
Dt5cussion 
The pœseot sW!y a!iSess.ed the pre-valence d ~dd:al 
i<leattoo (SI• affiOO>j adult. tenJ;ry caœ patients w1!h 
asthma, a.nd the assx:latlon between ceffilin asthma 
medications (Le ., da1tJ' use b<oodlod:11a.~ ~l.,._ 
and UBA• and SI . ~ts ""'ealed !hat 11 .5% of a dul t 
asthmat.rs reporte<! llaving SI il the last. two wee+s , 
wflt:h ts nearly four t1mes g,.,.,_t.er !han the 12-411on!h 
6 .0'1 2.~ 1.0<4 631 2. 71 1.09 6.78 
10 .!11 5.-18 3 .18 9.e 5 .89 3.~~ 10.10 
1 .JJ 0. 63 0.)~ 1 .19 o.n 0.~7 1.28 
l .n 1. 57 0.71 l .~ 1.66 0.75 3.67 
1.03 1.00 0.98 1.a2 1.00 0.98 1.02 
1.~ O. liZ 0.~8 U1 0. 86 0.50 1 . .C7 
1.07 0. 99 0.92 1.07 0. 99 0.92 1.07 
0 .56 
1.32 0.95 1.83 
1. o43 0.~5 2.87 
po-evalence (2.911:) foond n a COfTl>Orn.ble age gjt)Ujl 
(~5-6-4 yea"') of the ge<W!<"al Quebec p<>pulattoo. •• lt ts 
therefoce posst.ble that the obs~ Jlf""""lence of 1 1 .511: 
w·ould lia"" beeo """" greater tf , as in the ge<>er.li Quebec 
populat.loo , lt llad beeo measun!d over a penoo of 12 
mœths. This fin<fus is ronsisteŒ wlth earlter studtes 
demcrulldtlng a ht~ prevalenœ of ~ddal betlav'o<"s 
affiOO>J asthmatk a<Uts ' .. ·'·""" 
We expected both theojllly t ne a.nd L.ASA """' 1o be 
=odated wlth a stgntficant.ly llcœased ris of SI among 
adU1t asthmatlcs , tnd~Eildeflt d awariaœs . Our hypŒh-
eses were partlal y coolmled: att""'4l there was no 
inawsed ris~ of SI aSISodat.ed wlth I..ASA's , thmphyt tne use 
increased the ll<~hood of SI il adolt asthmat.b ne-any 
three-fdd. This was found ID be indepeflcleflt of """"""' 
lfTllO<I:ant cov.ui at.es inc~ng llaving a canori>td mood 
disordef; astluna seo.enty, , ....,.., d asthma cootrol, "!le. 
Tllblel loiU "'"IlOte lo!fStlc ~lon anat;Sis ..... ..mt~ th! f!ffocts of l.ABA's.., ~kl<l~ lde!tla> . 
Sl!nslt:IYtty an~y>ls 
Nlo<lel wlltl -wlltlasltlm.o llloàetw1th 
o:l\al:ljtotlotl c:ontrot bonl!Xld~\'1<':> ~ 
VN111>1<> Olt" 9~0 Œ' 95SO oR' 9~0 Olt" 95.'1,0 
l.ABA's 1.02 0.56 1.~ 1.(12 0.55 1.116 1.09 0 .59 2.02 1.02 0 .56 1.85 
IW:lodd11o«<et' 6.02 3 .57 10.16 5,73 3.35 9 .83 5.29 J .œ 9.08 5.7) 3 .36 9.n 
Ast.tma .. ~y 0.83 0 .~ 1.~ 0.83 0.~8 2 .21 0.66 0.33 1.29 0.83 0 .~ 1.~0 
(GINAc~) 
CillrHI :wnol<1~ 1.85 0 .. 85 .. 02 1.73 o.n 3 .87 1.65 0 .75 3.65 1.80 0 .83 3.92 
Age 1.00 0 ,98 1.m 1.00 0.99 1.03 1.00 0 .98 1.02 1.00 0 .98 1.02 
s..x (mal~) 0.85 0..50 1.46 0.97 Q.56 1.68 1.20 0 .~ 1.~3 0.88 0 .51 1.50 y..,.., of <r:!uatlon 0.98 0 .91 Ul6 0.99 0.92 1.06 0.99 0 .92 1.07 0.99 0 .92 1.06 
COh!lblt.otlcm 0.31 0.18 o .~ 
Astlma control 1.3~ 0 .96 1.87 
(ACQ,.,.,.... 
II«<Z<>d~\'1<':> u.., 1.39 0 .70 2.79 
• c:..van.t.c adjo.!51.ed. 
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sex, yea15 d edoc4tloo, smoldng status, and bemod:iaze-
P l>e use. To our knaw1edge. no p.-tonllrlies have 1dentltied 
an h:reased ri~ of SI as.odated with tbeoplly!tine use in 
adUit asthmatlcs . H~. O<W"resùts are mnsistent with 
two pœviol:îsly repo<U!d case st.udies: one r~ an 
association between SI and tlleophy!ll>e use in an adUit 
with COPD ," a·nd""" reportjng an assocladoo between 
tlleopny!tineuseanddepr""''<Ml1na patient with asthma . '" 
Al!>o ~stent with our resutis , syrrptoms of a,gitatloo, 
irritabllly, arocïo.t y, and ps)ChŒis have been reporte<~ in 
case stodles of adult aSÙ>matlcs Uklng theojlllyl tl>e at 
therapeuti:: dœes."' ..; 
The f act that the ri<lc d SI associated with theqlhylline 
use became not>-Siljniticant alter further ad)UStment for 
cohabitation 9.>ggests th.at coh.abltatlon may be itr(l<>rtant 
to SI in this p<>jllllatloo. The impact of cobabitatbn was 
examine<! separate4y ®e to the f act thal aU c01ariates 
werechœena priori basedoowetl establtshe<lassociatloos 
with the ~t or depl!ldetlt vari<illes . lbweve'f, 
previous studies demoos!Tatlng a Unk between a>h.abitatioo 
have been 1nmnsistent, with sorne shawfng si~ificant 
associatloos between bei fl'!! single or tiving atone am an 
iiKTe-ased risi< d Sl,., u .>< aw1 olhers not, a. "' whld! madeit 
diffiaJ!t IDassess the pertineoceofthis vari<ille. ~. 
with the exœptioo d one stuey, • pœviol:îs s11Jd1es .....,.... not 
conducted arnoo,g patients with aslhrna o.- othe< dlrooic 
diseases , ...nid! al!>o s~ested !hat cobabitatioo may not 
be relevant to an aSÙ1ma population. Nonethel.,.,., our 
fincrng~ 'ndicate th.at the ma)Oiity (60'l:) of pa ti""' with SI 
live<! aiOfle, and ~ests thal œh.abltatlon may in part 
mediate the association of SI and theojlllyl l>e use. Poten-
tial mech.anisms of this effect are detated bebw. 
Aside tram tlleopnyl l>e and œh.abitatloo, onl)o one 
other variablewas lndependentty associated with SI in this 
st.udy. moai dlscrders . The assodatloo between moai 
disorders and SI ts not surprisin'!! . glven thal SI is iocluded 
am<>113 the dlasnostlc criteria for mood dtsorders"• and is 
hi~ly <Dil'IOf'bid with depression . .,., lbwe-.oer, it ts note-
worthy that moal dl=ders were unaille to ac<D<Jnt for the 
assaciatloo between theoplrjiHne and SI in this p<ljlù1atloo , 
su,ggestlng !hat the resutt.s are not sifTllly the result of 
corrorbid depression. 
Potertial mec:harisms: theophylline 
Al1ilo<4J the presentstuey was not des~ned ID examl>e the 
medlanisms potentialtt linl<in,g theq>~ltine use to 
inaeased SI, we coold 'P"CUiate on some of the potentia.l 
pathways. flrst, theojlllyl!l>e may be re4ated to SI tn as.lh-
matics via ps)Cilql~sbl~icat mech.anissr5 invalvlfl'!! the 
cen!Tal """"""' system (061. Theopbyl l>e stilrul.ates 
the 06. acts as a llroadlia l srnooth ln.ISde retaxant. 
and lncreasescen!bral blood resist.alce (Wtllchmay dlmtnish 
ceœb<al btood 1\:rw and œœbral OX)'!!en), wflich may 
p roo.al<e Intense f eeting< of agllatim, dyspnea . h)'I'B'Wfltl-
tadon, and dizziness. .. ,.. ln addition, ...ben theq>hylline ls 
administered at hl glier <~Mes (> 18 11'13 1!.). Il can <iso in<foce 
other symp!Dms indudin,g na.ose-a, tach:,can:tla, agitat.hn, 
trembtin,g, halLcinadons, and mabtity. , ... .., Theq>hyl!lne 
iiKTe-ases blood levet. of catediOiamlnes ""' ' in a patho-
p~sbl~ical manner simllar ID panic disorder,so.s which 
H. Fa...-e-au et at 
has been sllawn to be si~ificantly assodated with tlle 
presmceof SI ln patients with asthma ." 
Other mech.anlsms potential y tinldn<j tlleopn~•tine t.o 
incre-ased SI inchrle pharmaa*l>etics (absorptlm, distri-
butlm. metabol!sm, and elimination of theoplly!tinel and 
pharmacodynamies (inll!<'a.ctioos between ~ll>e a.nd 
other medicatioo:s) . fo< theophyttine to be effective and to 
avold toxlc reactions . the reœ<rvnended plasma CXl<lœf>-
tratioos fl!ll within the narrow raJI'!!e of 8-18 11'131!. 41 o.-
S()-100 jllTIOIIL •• However, e4evated plasma tevets of 
theoj>hytllne (> 18 11'13 1!.1 may be œrnmon, espec:ll!lly withln 
a teft.iit')l care ~adon, desplle being prescribed at 
therapeutic dœes . Al~ we did not collect data on 
the c'l"aJiatin<j levet. of theqlhyltine in the patients, 1t is 
posst>le !hat 1flose wtth SI m~ht have ligller ooocentT.-. 
t ions due ID disrupted phannacoldnetlcs. If this ls the case 
ln the aurent s.tuey, due to -the design, we woùd oot be 
able to disentangle the causal dlrectloo of this re4atloosh1>. 
for pharmacodynamies. Interactions with certain antibl-
otics (e-s .• erythramydne, cla~dne, cl>rof\oxacin) 
th.at are olten prescribed ID asthmatics ,S..."' may ~nifi.. 
cantty increase plasma teo.els d theopll)4tine tJunugh 
competitive inhbitloo.!!! Thus. 1t is possibte !hat cocrèining 
theoophy! tine with certain antlbiotics may glve rtse to 
adve<se ps:,chobgical effects sudl as anxïo.ty or trrltabitity. 
Unfa1w\ate4y, we d1d not cdlect data on recent antibiotic 
use ln this safTllle, "" we cannot confirm this h)1Xlthesis. 
However, the present stuey induded stable outpatlents 
with no recent (1. e. , last ~ weel<s 1 emer-geocy ca re vtslls fo.-
exaœrbatloos, wiidl ~es the l lcelihood thal patients. 
were tal<in,g CIJOC<mitant antbiodcs at the t.ime at theT 
recruitment. 
Anolher inll!<'acthn effect coold be with certain 
benzodia.2epines (diazeparn and alpramlaml for whlch 
theopll)ttine may have an antagonistlc effect 5.,9 At 
a œlkl\ar levet theqlhyl 1ne ln!ibi ts benzalla:œp1nes" ·"' 
by bindlng to the same receptors ('*>d<ifl'!! ade<lœine 
reœptors pœ;ibly retated to GASA-be<uodlazepines) . ln 
the cuaent stuey, 21% d patients wtth Si reporte<! talc1ng 
benzodla:repines at least oa:asbnal.ty, ....n;c:n is neally two 
times ""at er !han thŒe without Si (tt%) (~ Table 1 ). 
HOW'e'W!f", talting ben2Dàlazepines had no effect on the 
si~ificant assodadm between theqlhy11Jne""" and SI (~ 
Table 2) , wtid! ~ests !hat h~ ben2Dàlazeplne""" ls 
unll<ely to acœunt for our findin,gs.. 
Poœnll~l mKhantsms: mhM>b.llon 
The s~niflcant association between theopilylll>e and S 1 was 
rendered IIOfK~niflcant alter addltional adjustlneont for 
col\abllatbn, !i>glJOStlng !hat ooh.abitat.hn stat.us may be 
irrCJ(lftant IDSiamrng asthmatics.. Tilo<4Jwedldnotassess 
this direc11y, there are seYeral pœst>le e>epl.anat1ans for this 
findin,g . Uvlng abne cr bein,g unmarried h.as been shown to 
iiKTease depr=loo.5' alcobol and substance abuse,"' 
arociety and ~s.• and sulddal beh.avlors (SI and 
actual sulcidel arnoo,g primary care patients and· those witll 
c0fl1lleted s.rlddes (the latter detennl>ed foll.owing 
autopsy ). •.•• Noreover, lf»ln'!! atone increases the ri~ of 
being less <DfT'4>Hant ta !Teatment ln pa dents W1th a d\ronic 
dl~ .• Therefo.-e, tivin<j with SO<neO<le may be 
a protectlve factor agalnst. SI by havin,g iRCTœsed access to 
psydlol~ical or social support . by enso.aring better 
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canp!ianœ to treà.ment, and~ hè'>!lng ~ to ~ge 1n 
s~-mana~ent behavior ... _ 01nicaUy, oor limlngs 
Stl<J8est the tmpotta>ce of provldlng support for asthma 
patients who l ive alooe, ~ this needs to be tully 
exploœd tn futo:œ researdl. 
Study ltmltatjons and str~ 
Thoe present st.udy lias cen..in l tm1tat'<><>s that llE!Ed to be 
tà<en into ac<XJOOt. Frstty, asl<lng p;Liellts to seM -<ep<>rt 
wfledler they ace experiendng any sueidal ~ts 1s the 
roost dtœct method of assesslng SI . H"""""er, p;Lieflts may 
c~e not to di:d:,.e sueidal ~hts. '11ws. the preva-
lenœ of SI may hè'>!e been underesttmated in 1fle present 
stb<ly. Ciurent medtcati<n uoe was <iso seM-reporte<! tn the 
presentstudy, though mis dati! wa.s systematicaltj W>fified 
via dl.art review. lt was a lso not Jl""sible to verity medi-
catbn adheœ:n<:e in the .,.-esent study. As !UCII, we cannot 
Yefify the extent to -Mllcn patients presa1>e<1 t:heoph)4 tine 
a.ctlla. y tool< 1t, or fu< how tong. Of at -Mlat doses . Our 
measw.> d cmablti!tion was timited to the number and 
type of pe<Sons 1fle patient lt.-ed witn, so we cannot 
canment <lill the cprallty of r.tationships or ~ree of soda! 
support actuaUy œcel>!ed by patients . The cross~tion.<i 
natm'e of the .,.-esent study a.lso tfmlts the oondusions that 
may be dsawn, so no causà lnfef'l!!llees can be dsawn. 
~1tudinal studies are œeded to e4u::idate the te<rp>râ 
relationship betwe<!'n astnma, ~ti.oe use, cohiablta-
tb<!, and SI . Finally, the pre>ent stud:y lndu.ded patients 
presentlng to a terda-y caœ cti nic: , aoc! ,., the results may 
not be generâizable to astnma patients treated 1n primary 
care or 1n comnunlty settings. 
Oesplte these timlti!t'<><>s, the present study a.lso lias 
a number of important stn!ol:gths.. Arst, SI w·as a!liessed 
using a ~oo from a wel!-~alidated questioo.na1re (BDt-
11). Second, aU se4f-fi!jl(rted medication .u> was system-
aticatly >'efified by dlart ,.,.Jew. Third. this stlJdy maR>.~ 
a I10'>'el contrhrt.loo to the exlstlng titeratuœ by beW>g the 
lirst, to oot lcoowledge, .to examine the asso::latb<! 
bet....,., cllrontc bronchodllat« use a.nd SI n a large 
(n = 66.o4) sample of patients witn ob~ti~y documente<! 
physida~-d.ia;ooosed asthma. Anal y. we diemons.trated 
llnl<s betw-..entheophyl ine u:se and SI afterexamlnW>g me 
effect of mtlt1Jie m factors for suicidai. behavior 
lndudlng mood d1sadef5 (depression), disease sever1ty, 
asthma contrct, benzodla21ep1nes use, smo+;ilg , age, sex . 
and le'olel of edua!tb<!. Howe-.oer, 1fle addtt.i<n of col\ibl-
tatloo sta1lls to the mode! rendenrlthe t:heoph)4tine-S lllnl< 
non-signtf\can t_ Stl<J8estlng that asthmatics \lito live alooe 
may be parttctlarly susœptt>le to SI. 
Con dus! on 
ln concti<loo, the present stlJdy toun.:f sl!P'iftcant. associa-
tions bet_, theophyt ine """ aod S 1 in a sanpe of adull., 
tertiary-G~reasthmatics. ndependent of -er.al awarlates 
incl~ mood dlsorders, astnma sever1ty and astfuna 
cœtml. Howe>oe<, after furtft!r ad~tment fa- cohablti!-
too, this associa tb<! was no longersti!tisticaltJ' si!P'ific:ant, 
Stl<J8esting 111at œœbltatiœ (1. e .. IMng abne) may be 
a risi: facU>r fa.r S! in asthrnatics (a- cœv~·. 111at tivins 
wiùl someooe may be protecti~ a!l"nst Slj. These finllngs 
9)9 
todicate ttlatphysid..,. >hou4dbe viglant for patients \lito 
may beat fncreased list. of SI (i.e. , thœe wiùla su;pecœd 
or confinned mood disorder, thoœ requiting potent bron-
clndilators ~~~ as theqll\yl.1net, particular lj> n patiffits 
who tt.oe alone or wno ,.-e a.nxlous. Ab:>. gl\'efl the 1deflti -
licati<n d mtttl>!e factors potentiâly 1nf\Jeoclng me 
phannacod)<l.amtc and pharmaex>kinettc pr..,erties of 
theqlhy111ne. lt may also be necessal)' to PJ<Wide dose 
mmitorlng of plasma COJ\œfl.ttations of tneophy8ine in 
oroer to evaklate the ÜW?fapeutic beœfits versus potential 
side effects. Ctinic:ally, lt may be irrpoctant for dintclans to 
pro.oide additlon.<i support for pat 1erts wfD 11~ alooe and 
rec:etve only timlted support, to screen for SI and anxlety 
dlsordef; revise pres$1ons , and refer patients for 
approprlate pharmacotner~ a- psycnotherape<J:ic treal-
ment if needed. 
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